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Tämän tutkielman tarkoituksena oli selvittää, minkälainen muutos Alzheimerin tautia 
(AT) sairastavan potilaan puoliso-omaishoitajan elämänlaadussa ja sairastavuudessa 
tapahtuu kolmen vuoden seurannassa. Lisäksi tutkittiin, millainen yhteys 
omaishoitajan sairastavuudella ja hänen läheisensä sairastaman AT:n etenemisellä 
on omaishoitajan elämänlaatuun. 
Tämä tutkielma on osa Itä-Suomen yliopiston neurologian klinikan koordinoimaa 
ALSOVA –projektia, joka on toteutettu yhteistyössä Itä-Suomen yliopiston 
hoitotieteen laitoksen, sosiaali- ja terveysjohtamisen laitoksen, 
Kansaneläkelaitoksen, kuntoutussairaala Neuronin sekä Muistiliitto ry:n kanssa. 
Projektiin liittyvä seuranta on toteutettu vuosina 2002-2011 kolmen sairaanhoitopiirin 
alueella Suomessa. ALSOVA on prospektiivinen randomoitu tutkimus, johon 
rekrytoitiin yhteensä 240 omaishoitajaa ja 240 sairastunutta. Omaishoitajista 170 oli 
puoliso-omaishoitajia. Tässä tutkielmassa analysoitiin kaikkien tutkimuksessa kolme 
vuotta jatkaneiden (n=96) puoliso-omaishoitajien elämänlaatua ja sairastavuutta. 
Aineisto kerättiin haastattelemalla tutkittavia strukturoidun kyselylomakkeen avulla. 
Omaishoitajien elämänlaatua mitattiin VAS ja 15D-mittareilla, kuormittuneisuutta 
GHQ-12 -mittarilla ja sairastavuutta heidän oman ilmoituksensa mukaan. AT:iin 
liittyviä tekijöitä mitattiin käyttäen MMSE, ADCS-ADL, CDR ja NPI –testejä. Tässä 
tutkielmassa verrattiin keskenään alkumittauksen ja seurannan tuloksia. 
Puoliso-omaishoitajien elämänlaatu heikkeni kolmen vuoden seurannassa VAS –
mittarilla mitattuna. Omaishoitajien sairastavuus lisääntyi kolmessa vuodessa etenkin 
korkean verenpaineen, sydämen vajaatoiminnan, kohonneen kolesterolin sekä 
muiden kuin kyselyssä nimettyjen pitkäaikaissairauksien osalta.  Omaishoitajan oma 
sairastavuus selitti vain heikosti elämänlaatua, mutta selitysaste oli vahvempi 
seurannassa. Potilaan neuropsykiatriset oireet heikensivät elämänlaatua sekä VAS 
että 15D:llä mitattuna molemmilla mittauskerroilla. 
Elämänlaatua tulisi arvioida sairaus-spesifien mittareiden lisäksi myös VAS-mittarilla. 
Omaishoitajien terveydentilaan tulisi kiinnittää erityistä huomiota ja lisätä 
asiantuntijuutta masennuksen tunnistamiseksi terveydenhuollon eri alueilla. Jatkossa 
tulisi tutkia omaishoitajien elämänlaatua pidemmässä seurannassa sekä verrata 
sairastavuutta muuhun väestöön. 
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The purpose of this study was to describe the change in the quality of life (QoL) or 
morbidity of the caregivers of patients with Alzheimer´s disease (AD) in three years. 
Additionally the association between the QoL and the morbidity of the caregivers 
(CG) and patient-related factors was researched.  
 
This study is a part of the ALSOVA -project which is coordinated by the Neurological 
Clinic of the University of Eastern Finland in collaboration with the Department of 
Nursing Science, the Department of Health and Social Management, the Neuron 
Research and Rehabilitation Centre, the Social Insurance Institute of Finland and the 
Alzheimer Society of Finland. The ALSOVA was carried out in three health care 
districts in FInland during the period 2002-2011. There were 240 CG´s and 240 
patients with recently diagnosed AD recruited in this prospective randomized 
controlled trial. 170 CG´s were spouse-caregivers. In this study the QoL and the 
morbidity were analyzed of those spouse-CG´s who continued in the follow-up 
(n=96). The quantitative data was collected by interviewing the participants. CG´s 
were assessed by using VAS, 15D and GHQ-12. Patients were assessed by using 
ADSC-ADL, CDR, MMSE and NPI. 
 
The QoL of the spouse-CG´s decreased in three years while measuring it by VAS. 
There was no significant change in 15D results in follow-up. The morbidity of the 
CG`s increased in three years particularly for high blood pressure, congestive heart 
failure, elevated cholesterol and other long term illnesses than mentioned in the 
questionnaire. The morbidity was only a week predictor for the QoL but the adjusted 
R square was stronger in the follow-up. NPI were associated with the QoL in baseline 
and in three year follow-up measured by VAS and 15D. 
 
The QoL should be assessed also by non-standardized instrument (VAS). It´s 
important to pay attention to the state of health of the CG´s and there should be 
expertise in health care field for indentifying the depression among this group. 
Further studies are needed to investigate the QoL in longer period and compare the 
morbidity of the CG´s to the rest of the population.  
 
Key words: Alzheimer disease, spouse-caregiver, quality of life, morbidity 
Tutkimuksessa käytettyjen mittareiden lyhenteet: 
 
ADCS-ADL (Alzheimer´s Disease Cooperative Study – Activities of Daily Living) 
- Tutkittavan päivittäisen toimintakyvyn arviointi, haastattelu 
omaishoitajille. 
 
CDR pistesumma (Clinical Dementia Rating, sum of boxes) 
- Sairauden vaikeusasteen arviointi asteikolla; 
0   normaali 
0,5-4,0  lievä kognitiivinen heikentymä 
4,5-9  lievä dementia 
9,5-15,5  keskivaikea dementia 
15,5-18,0  vaikea dementia 
 
GHQ-12 (General Health Questionnaire) 
- Psyykkisen oireilun seulontatesti erityisesti ahdistuneisuuden ja 
masentuneisuuden osalta. Omaishoitajien oma arvio tilanteestaan. 
MMSE (Mini-Mental State Examination) 
- Tutkittavan kognitiivisen toimintakyvyn arviointiin käytetty lyhyt testi 
 
NPI (Neuropsychiatric Inventory) 
- Alzheimerintaudissa ja muissa degeneratiivisten aivosairauksissa 
esiintyvien käytösoireiden tunnistus, haastattelu omaishoitajille. 
 
VAS (Visual Analogue Scale) 
- Elämänlaadun arviointimittari omaishoitajan itse arvioimana asteikolla 
0-100 
15D  
- Terveyteen liittyvän elämänlaadun mittari. Omaishoitajan oma arvio 
tilanteestaan
 1 JOHDANTO  
 
Suomessa, kuten myös muualla maailmassa iäkkäiden osuuden väestössä 
ennustetaan kasvavan. Vuonna 2040 on arvioitu 65 vuotta täyttäneiden osuuden 
olevan 26,9% ja 28,8% vuonna 2060. Ikärakenteen muutoksen myötä myös 
muistisairaiden lukumäärä ja heidän osuutensa väestössä kasvaa. Ennusteen 
mukaan vuonna 2060 maassamme tulee olemaan 239 000 keskivaikeaa tai vaikeaa 
muistisairautta sairastavaa henkilöä, kun heitä vuonna 2010 arvioitiin olevan 89 000. 
(Erkinjuntti ym. 2010.) Alzheimerin tauti on yleisin etenevä dementiaa aiheuttava 
muistisairaus, jonka esiintyvyys lisääntyy iän myötä. Kaikista etenevistä 
muistisairauksista noin 70%:lla on Alzheimerin tauti. (Pirttilä & Erkinjuntti 2010.) 
Muistisairaiden määrän lisääntyminen muodostaa merkittävän haasteen sosiaali- ja 
terveysjärjestelmälle (Pinquart & Sörensen 2006) ja on ikääntyneillä ihmisillä 
merkittävin sosiaali- ja terveyspalveluiden tarvetta aiheuttava sairausryhmä. 
Yhteiskunnalle huomattavat taloudelliset kustannukset johtuvat muistisairaiden 
suuresta määrästä ja ennen kaikkea sairauden loppuvaiheen laitoshoidosta 
(Erkinjuntti ym. 2006.) Vanhustenhuollon keskeisenä tavoitteena onkin pidetty sitä, 
että mahdollisimman moni ikääntynyt voisi asua omassa kodissaan mahdollisimman 
pitkään (Hyvärinen ym. 2003).  
Omaishoitajien kokonaismäärän arvioiminen on vaikeaa, mutta heitä arvellaan 
olevan Suomessa kaikkiaan noin 300 000. Omaishoidon tuen piirissä oli vuoden 
2011 aikana lähes 40 000 henkilöä. Muistisairaudet on fyysisen toimintakyvyn 
heikkenemisen jälkeen toiseksi suurin omaishoidon tarvetekijä ja muistisairaiden 
henkilöiden osuuden kasvu nähdään merkittävänä kehitystrendinä. (STM 2013). 
Muistisairauksien hoidon kustannukset jakaantuvat omaisten, potilaan ja 
yhteiskunnan maksettavaksi eri tavoin sairauden eri vaiheissa. Lievässä ja 
keskivaikeassa vaiheessa hoidon kokonaiskustannuksista suurin osa aiheutuu 
potilaalle itselleen ja omaisille. (Martikainen ym. 2010). 
Väestön vanhenemisen myötä muistisairaudet yleistyvät ja koskettavat 
omaishoidossa eniten juuri iäkkäitä pariskuntia. Dementiaan johtavissa 
muistisairauksissa ei ole kysymys yksittäisistä sairauksista, vaan oireyhtymästä, 
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jonka taustalla voi olla monia erilaisia sairauksia ja aivomuutoksia. Nämä eri 
taudinaiheuttajat vaikuttavat hyvin paljon taudinkuvaan ja paitsi sairastuneen, myös 
omaishoitajan elämään. (Eloniemi-Sulkava & Pitkälä 2006, Erkinjuntti 2010.) 
Muistisairaan potilaan omaishoitajuuden on lukuisissa tutkimuksissa todettu olevan 
raskasta ja usein syynä omaishoitajan sairastumiseen muun muassa krooniseen 
masennukseen (Tweedy & Guarnaccia 2007, Yeager ym. 2010). Omaishoitajuuden 
negatiiviset seuraukset saattavat vaikuttaa sekä hoitajan että hoidettavan 
elämänlaatuun, hoidon laatuun ja lopulta päätökseen laitoshoitoon siirtymisestä. 
Omaishoitajien terveyden ja hyvinvoinnin tukeminen on tärkeää, jotta kotona 
asuminen laitoshoidon sijaan olisi mahdollista. Sen lisäksi, että tutkitaan 
masennuksen ja ahdistuneisuuden oireita, tulisi kiinnittää huomiota myös 
elämänlaadun tutkimiseen. (Thomas ym. 2006, Arlt ym. 2008, Välimäki ym. 2009, 
Pilotto ym. 2011.) Hyvän elämänlaadun varmistaminen on myös yksi kansallisen 
muistiohjelman (2012-2020) päätavoitteista. Pitkäaikaishoidon tarvetta voidaan 
siirtää ylläpitämällä sairastuneiden toimintakykyä ja huolehtimalla omaisten 
hyvinvoinnista. (STM 2012.) 
Tämän tutkielman tarkoituksena on selvittää Alzheimerin tautia sairastavien 
potilaiden puoliso-omaishoitajien elämänlaatua ja sen muutosta kolmen vuoden 
seurannassa. Tarkoituksena on myös selvittää niitä tekijöitä, jotka mahdollisesti ovat 
vaikuttaneet elämänlaatuun, kuten omaishoitajan sairastavuus ja Alzheimerin taudin 
vaikeusaste ja käytösoireiden esiintyvyys. Tavoitteena on selvittää ne tekijät, jotka 





 2 ALZHEIMERIN TAUDIN OIREKUVA 
 
2.1 Kirjallisuuden haun kuvaus 
 
Kirjallisuuskatsauksen tiedonhaku on esitetty liitetaulukossa (liite 1.) Tiedonhaku 
toteutettiin ensimmäisen kerran syksyllä 2011 ja sitä täydennettiin kesällä ja syksyllä 
2012. Vertaisarvioituja tieteellisiä kokoartikkeleita haettiin vuonna 2011 tietokannoista 
Medic, Cinahl sekä PsycInfo. Aineiston haku rajattiin tällöin ajallisesti koskemaan 
vuosina 2003-2011 julkaistuja kokoartikkeleita. Hakusanoina käytettiin ”quality of life”, 
”caregiver” ja ”dementia”, sekä suomeksi sanoilla ”omaishoitaja”, ”elämänlaatu” ja 
”muistisairas”. Näillä hakukriteereillä Cinahl tuotti 223 artikkelia, joista valittiin 
kahdeksan, Medic tuotti 70 artikkelia, joista valittiin yksi ja PsycInfo tuotti 335 
artikkelia, joista valikoitui viisi. Yksi artikkeli valittiin mukaan manuaalisesti toisen 
artikkelin lähdeluettelosta. Kesällä 2012 haku toistettiin samoilla hakukriteereillä. 
Ainoastaan julkaisuvuosi 2012 lisättiin mukaan. Tällöin valituksi tuli yhdeksän uutta 
artikkelia Cinahl –tietokannasta. Syksyllä 2012 aineistoa haettiin lisäksi PubMed –
tietokannasta täydentämään kirjallisuuskatsausta koskien omaishoitajan 
sairastavuutta hakusanoilla ”morbidity”  ”caregiver” ja ”dementia”. Tiedonhaku 
rajattiin koskemaan alle viisi vuotta vanhoja kokotekstejä ja vertaisarvioituja 
artikkeleita. Haku tuotti yhteensä 99 artikkelia, joista hyväksyttiin kolme.  Samoilla 
hakusanoilla Cinahl tuotti 9 hakutulosta, joista valittiin kolme artikkelia. PsycInfo tuotti 
hakutulokseksi 25 artikkelia, joista mukaan valittiin kaksi artikkelia. 
Kirjallisuuskatsaukseen valikoitui lopulta yhteensä 32 tieteellistä, vertaisarvioitua 
artikkelia. Eri tietokannoissa tuli esiin samoja artikkeleita, ja koska Cinahl oli 
ensimmäinen tietokanta, josta artikkeleita haettiin, muista tietokannoista hakutulos jäi 
selkeästi suppeammaksi. Valinnan ulkopuolelle jätettiin tutkimukset, jotka keskittyivät 
joidenkin tiettyjen etnisten ryhmien väliseen vertailuun tai kun potilaan muistisairaus 
johtui jostakin muusta kuin Alzheimerin taudista, potilas sairasti lisäksi jotain muuta 
sairautta, tutkimus kohdistui jo laitoshoidossa olevaan tai kyseessä oli muut kuin 
puoliso-omaishoitajat. Lisäksi hausta rajattiin pois tutkimukset, jotka oli kirjoitettu 




2.2 Vaiheittain etenevä aivosairaus 
 
Yleisin muistisairaus on Alzheimerin tauti, jossa taudinkuvaa hallitsee hidas, 
vähitellen etenevä, laaja-alainen muistin ja muiden kognitiivisten toimintojen 
heikkeneminen, monenlaiset käyttäytymisen muutokset sekä fyysisen toimintakyvyn 
lasku, jotka jo taudin lievässä vaiheessa johtavat avuntarpeeseen. (Eloniemi-Sulkava 
& Pitkälä 2006.) Taudin alkamisajankohtaa ei useinkaan tiedetä tarkkaan, sillä 
ensimmäisiä oireita on vaikea tunnistaa. Tauti on kestoltaan keskimäärin kymmenen 
vuotta, mutta saattaa olla myös pidempi. Taudin tyypilliset kliiniset vaiheet ovat 
oireeton vaihe, lievä kognitiivinen heikentymä (MCI), esivaihe (varhainen Alzheimerin 
tauti) sekä lievä, keskivaikea ja vaikea Alzheimerin tauti. (Erkinjuntti ym. 2009, 
Erkinjuntti ym. 2010). On arvioitu, että Alzheimerin tautiin liittyvät aivomuutokset 
alkavat kehittyä jo 20-30 vuotta ennen ensimmäisten oireiden ilmaantumista. 
Ensimmäiset muutokset ilmaantuvat muistitoimintojen kannalta keskeisille alueille, 
ohimolohkon sisäosiin, ovat oppimis- ja muistivaikeudet taudin varhaisimmat kliiniset 
oireet. Tiedonkäsittelyn eli kognition oireet lisääntyvät koko taudin ajan ja muisti on 
kaikissa taudin vaiheissa vaikeimmin vaurioitunut kognitiivisen toiminnan osa-alue. 
(Pirttilä & Erkinjuntti 2010).  
Alzheimerin taudin varhaisessa vaiheessa sairastuneella ei välttämättä ole vielä 
dementia-asteista oirekuvaa CDR:n (Clinical Dementia Rating) ollessa 0,5, mutta 
osalla potilaista saattaa olla jo hyvin lievä Alzheimerin taudin dementia. 
Neuropsykologisissa tutkimuksissa voidaan jo tällöin todeta selvää heikkenemistä 
erityisesti kielellisen muistin tehtävissä, kuten sanaparien, tai sanalistan viivästetyssä 
mieleenpalauttamisessa. Laadullisesti merkittävä muutos on mieleen painetun 
materiaalin häviäminen eli unohtaminen. Opitun aineksen viivästetty mieleenpalautus 
on jo varhaisessa vaiheessa selvästi heikentynyt. (Pirttilä & Erkinjuntti 2010).  
Alzheimerin taudin lievässä vaiheessa (CDR 1) muistin lisäksi myös muut kognition 
osa-alueet alkavat heiketä. Tällaisia ovat erityisesti toiminnan ohjaus, kielellinen 
ilmaisu sekä havaintotoiminnot. Kielelliset ja dysfaattiset vaikeudet eli sanojen 
löytäminen ja nimeäminen vaikeutuvat, sujuvuus sekä aloitekyky heikkenevät. 
Kognitiivisten toimintojen muutokset vaikeuttavat suoriutumista monimutkaisissa 
toiminnoissa, joka ilmenee esimerkiksi taloudellisten asioiden hoitamisessa, 
rahankäytössä tai vieraassa ympäristössä liikkumisessa. (Pirttilä & Erkinjuntti 2010). 
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Alzheimerin taudin edetessä keskivaikeaan (CDR 2) ja vaikeaan vaiheeseen (CDR 3) 
toiminnanohjauksen heikentyminen vaikuttaa oleellisesti potilaan omatoimisuuteen. 
Arkielämästä selviytyminen heikkenee, psyykkisten toimintojen säätely muuttuu ja 
käyttäytymisessä esiintyy muutoksia. Potilaalla saattaa näiden muutosten lisäksi 
esiintyä usein myös kävelyvaikeuksia, pukeutumisvaikeuksia, suuntaepävarmuutta 
sekä havaintotoimintojen heikkenemistä. Osalle kehittyy myös 
ekstrapyramidaalioireita, joka ilmenee jähmeytenä, ilmeettömyytenä ja kävelyn 
hidastumisena. Vaikeassa vaiheessa tulevat esille myös primaariheijasteet, kuten 
tarttumis- ja imemisheijaste. Hyvin vaikeassa vaiheessa potilaan taitotasoa voidaan 
verrata puolitoistavuotiaan lapsen taitotasoon ja huolenpidon tarve on sen mukainen. 
(Pirttilä & Erkinjuntti 2010). 
 
2.3 Käytösoireet Alzheimerin taudissa 
 
Muistisairauksiin liittyy käyttäytymisen muutoksia, joita esiintyy kaikissa etenevissä 
muistisairauksissa. Käytösoireet ovat oleellinen osa muistisairauksia, ja niiden 
merkitys potilaiden, hoitajien ja yhteiskunnan kannalta on suuri. (Vataja 2010.) 
Käytösoireet ovat merkittäviä omaishoitajan kuormittuneisuuden, elämänlaadun ja 
potilaan laitoshoitoon joutumisen kannalta (Thomas ym. 2006, Papastavrou ym. 
2007, Ulstein ym. 2008, Vellone ym. 2008, Yeager ym. 2010, Fisher ym. 2011, Takai 
ym. 2011). Käytösoireet myös altistavat muistipotilaita muille sairauksille, kuten 
loukkaantumisille tai oireiden hoitoon käytettävien lääkkeiden haittavaikutuksille 
(Vataja 2010). 
Neuropsykiatrisia käytösoireita, kuten masennusta, apatiaa, ärtyneisyyttä ja 
levottomuutta, saattaa esiintyä jo lievässä Alzheimerin taudin vaiheessa, eivätkä 
nämä välttämättä liity kognitiivisen toimintakyvyn heikkenemiseen. Kognition on 
todettu olevan yhteydessä dementian vaikeusasteeseen ja päivittäiseen 
toimintakykyyn, mutta ei kuitenkaan neuropsykiatrisiin oireisiin. (Karttunen ym. 2011, 
Hallikainen ym. 2012.)  
Masennus on muistisairaalla potilailla hyvin tavallinen käytösoire. Alzheimerin tautia 
sairastavista potilaista 20-50% kärsii vakavasta masennuksesta. Myös sairauden 
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vaikeassa vaiheessa olevat kärsivät masennuksesta, joskin masennus saattaa olla 
myös muistisairauden ensimmäinen oire. Passiivisuus, aloitekyvyttömyys sekä 
psykomotorinen hidastuneisuus viittaavat apatiaan, joka on yleinen, mutta huonosti 
tunnettu muistipotilaan käytösoire. Apatia äärimmillään ilmenee puhumattomuutena 
ja kyvyttömyytenä liikkua spontaanisti. Tällaiset potilaat tarvitsevat paljon ulkopuolista 
apua selvitäkseen päivittäisistä toiminnoista. Levottomuus saattaa ilmetä 
aggressiivisena, motorisena tai äänen käyttöön liittyvänä käyttäytymisenä, jonka syy 
saattaa olla todellinen (kuten kipu), mutta jota hoitajan on vaikea tunnistaa, koska 
potilas ei kykene kielellisesti tunnetilaansa ilmaisemaan. Muita tavallisimpia 
käytösoireita ovat ahdistuneisuus, psykoottiset oireet (kuten harhaluulot), 
persoonallisuuden muutokset, uni-valverytmin häiriöt sekä seksuaaliset käytösoireet. 
(Vataja 2010.)  
Omaishoitaja elää läheisessä kanssakäymisessä hoidettavan kanssa ja siten 
muistisairaan puolison käytösoireet koskettavat koko omaishoitoperhettä. 
Muistisairaan potilaan ja omaishoitajan masennus ja elämänlaatu ovat voimakkaasti 
yhteen kietoutuneita. Aiemmissa tutkimuksissa on todettu, että omaishoitajan 
kuormittuneisuus ja jaksaminen eivät niinkään riipu muistisairaan avuntarpeesta 
päivittäisissä toimissa tai kognitiivisista oireista vaan erilaiset psykologiset oireet ja 
käyttäytymisen muutokset lisäävät kuormittuneisuutta huomattavasti. (Eloniemi-
Sulkava & Pitkälä 2006.)  
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3 ALZHEIMERIN TAUTIA SAIRASTAVAN POTILAAN OMAISHOITAJUUS JA 
ELÄMÄNLAATU 
 
Omaishoitajuuden määrittely on tärkeää sekä palvelujärjestelmän että määrittelyn 
kohteen kannalta (Hyvärinen ym. 2003). Laissa omaishoitajaksi määritellään henkilö, 
joka on tehnyt sairaan läheisensä hoivasta ja hoitotyöstä omaishoidon sopimuksen 
hoidettavan asuinkunnan kanssa. Omaishoidon sopimuksen tehnyt henkilö on 
sairastuneen ensisijainen ja päävastuussa oleva hoitaja. (Laki omaishoidon tuesta 
nro 937/2005.) Omaishoito nähdään hoitomuotona, joka mahdollistaa kotona 
asumisen hoidon ja huolenpidon tarpeesta huolimatta. Suomalaisista 1,2 miljoonaa 
ihmistä auttaa joskus omaistaan tai tuttavaansa. Niin sanottuja pääasiallisia auttajia 
arvioidaan olevan noin 300 000. Heistä päivittäistä apua henkilökohtaisissa 
toiminnoissa antaa noin 58 000 ja sairaanhoidollisissa toiminnoissa noin 29 000 
henkilöä. Omaishoidon tuen piirissä vuonna 2011 oli 39 500 henkilöä, joita hoiti 
39 100 omaishoitajaa. Omaishoitosopimuksen kunnan kanssa tehneistä suurin osa 
on 65-84 –vuotiaita, eläkkeellä olevia puolisoita. (STM 2013). Operationaalisen 
määrittelyn mukaan omaishoitajuus liittyy jonkun perheenjäsenen terveydentilassa tai 
toimintakyvyssä tapahtuneisiin muutoksiin poiketen muusta perheenjäsenten 
toisilleen antamasta avusta. Tavallisesti raja tavanomaisen auttamisen ja 
omaishoitajuuden välillä on kuitenkin häilyvä, eikä moni miellä itseään 
omaishoitajaksi vaikka hoitaminen olisikin säännöllistä ja jatkuvaa. (Hyvärinen ym. 
2003.) Muutos parisuhteessa ja perheen sisäisissä rooleissa sekä omaishoitajan 
rooliin mukautuminen alkaa usein jo ennen kuin Alzheimerin tauti on edes 
diagnosoitu (Välimäki ym. 2012).  
 
3.1 Puoliso omaishoitajana 
 
Muistisairaan potilaan omaishoitajana toimii usein läheinen sukulainen, tavallisimmin 
puoliso tai lapsi, joka asuu samassa taloudessa sairastuneen kanssa (Bandeira ym. 
2007). Suurin osa muistisairaiden omaishoitajista on puolisoita ja he myös jatkavat 
kotihoitoa muita omaishoitajia pidempään (Eloniemi-Sulkava & Pitkälä 2006). 
Brodatyn ym. (2009) mukaan sairastuneen lapset ovat ennemminkin hoidon 
järjestäjiä, jotka organisoivat muita tahoja tarjoamaan apua, kun taas puolisot ovat 
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tavallisesti itse hoidon tuottajia. Toisaalta kotona asuminen saattaa olla muistisairaan 
oma toive, jonka toteutuminen on riippuvainen omaishoitajasta. Useimmiten myös 
puoliso-omaishoitajat haluavat muistisairaan kumppaninsa asuvan kotona, jos 
saatavilla on riittävästi tukea. Puolisot ovat yleensä varsin sitoutuneita hoitamaan 
muistisairauden vaikeassakin vaiheessa olevaa ja käytösoireista kumppaniaan. 
(Eloniemi-Sulkava ym. 2006.)  
Perheenjäsenille sairastuneen hoitaminen kotona merkitsee suurta muutosta ja 
vaikuttaa koko perheeseen (mm. Ferrara 2008). Elämisen tasapaino saattaa järkkyä, 
sosiaaliset suhteet vähentyä ja mikroympäristö muuttua lopulta makroympäristöksi. 
(Glozman 2004). Välimäen ym. (2012) mukaan omaishoitajuus vaikuttaa perheen 
keskinäiseen yhteenkuuluvuudentunteeseen ollen jatkuvaa sopeutumista 
muuttuneeseen tilanteeseen. Omaishoitajat joutuvat myös kohtaamaan 
muistisairauden esiin tuomia haasteita usein ilman asianmukaista tietoa sairaudesta 
tai ulkopuolista tukea (Takai ym. 2011).  Käytösoireiden lisäksi omaishoitajan 
kuormittuneisuutta lisää sairauden edetessä muistisairaan kasvava riippuvuus, joka 
puolestaan saattaa vaikuttaa myös omaishoitajan kykyyn huolehtia itsestään. 
Jatkuva stressi saattaa rajoittaa omaishoitajan kykyä tarjota sairastuneelle riittävästi 
apua ja on samalla uhka omaishoitajan omalle fyysiselle sekä henkiselle 
hyvinvoinnille. (Glozman 2004, Vellone ym. 2008, Brodaty ym. 2009.)  
Kommunikointi parisuhteessa on oleellista sen toimivuuden kannalta. Braun ym. 
(2010) selvittivät tutkimuksessaan, että ne omaishoitajat, joiden puoliso kykeni 
positiiviseen kommunikointiin, olivat vähemmän masentuneita. Sairaus vaikuttaa 
potilaan kykyyn ilmaista itseään ja käytösoireet saattavat esiintyä muun muassa 
aggressiivisena käyttäytymisenä ja epätoivottavana kommunikointina. Välimäen ym. 
(2012) tutkimuksessa omaishoitajat kohtasivat odottamattomia syytöksiä sekä 
nimittelyä, joka puolestaan nosti omaishoitajan syyllisyyden tunnetta. 
 
3.2 Omaishoitajan elämänlaatu 
 
Elämänlaatu on luonteeltaan moniulotteinen ja vaikeasti määriteltävissä oleva käsite. 
Elämänlaatu voidaan nähdä terveydenhoidon ja kuntoutuksen tuloksena, 
terveydentilana ja toimintakykynä tai esimerkiksi taudin etenemisen taantumisena 
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yhtä hyvin kuin subjektiivisena hyvinvoinnin kokemuksena, itsearvostuksena tai 
turvallisuutena. (Glozman 2004, Numminen ym. 2011.) WHO:n määritelmän mukaan 
elämänlaatu kuvaa yksilön omaa käsitystä elämäntilanteestaan omassa 
arvomaailmassa ja kulttuurisessa kontekstissa sekä suhteessa omiin tavoitteisiin, 
odotuksiin ja huoliin (WHO 1997). Hyvinvoinnin edistämistä ja elämänlaadun 
ylläpitämistä on pidetty keskipisteenä muistisairaiden hoidossa (Karttunen ym. 2011). 
Viime aikoina useissa tutkimuksissa painopiste on keskittynyt myös omaishoitajan 
elämänlaadun tutkimukseen. Yhä useampi tutkija on kiinnostunut omaishoitajan 
kokemuksista, mutta toistaiseksi tiedetään vielä vähän niistä tekijöistä, jotka 
vaikuttavat heidän elämänlaatuunsa ja miten omaishoitajien tarpeisiin voidaan 
vastata. (Schölzel-Dorenbos ym. 2010, Mougias ym. 2011, Takai ym. 2011.) 
Tutkimuksissa on todettu muistisairaan potilaan omaishoitajien altistuvan krooniselle 
stressille, joka on yhteydessä fyysiseen ja psyykkiseen terveyteen sekä heikkoon 
elämänlaatuun (Bandeira ym. 2007, Papastavrou ym. 2007). Omaishoitajuus saattaa 
nostaa puolisossa esiin negatiivisia tunteita, kuten syyllisyys (Sanders ym. 2007), 
suru (Ulstein ym. 2008, Välimäki ym. 2012), riittämättömyys (Kirsi 2004) ja pettymys 
(Andrèn & Elmståhl 2007.) Toisaalta omaishoitajuus on nähty myös myönteisenä 
kokemuksena. Kumppanuus, ilo ja tyydytys siitä, että saa tarjota läheiselleen 
laadullisesti paremman elämän, ovat tällaisia positiivisia kokemuksia, joita etenkin 
puoliso-omaishoitajat ovat tutkimuksissa ilmaisseet (Tweedy & Guarnaccia 2007). 
Osa omaishoitajista kokee tehtävänsä ennemminkin henkisenä kasvun 
mahdollisuutena ja pitävät sairauden mukanaan tuomia muutoksia elämään 
luonnollisesti kuuluvina asioina (Ulstein ym. 2008). Omaishoitajuus saatetaan kokea 
myös palkitsevana tehtävänä, kun se nähdään mahdollisuutena olla lähempänä 
hoidettavaa ja kykynä vaikuttaa hoidettavan hyvinvointiin (Fisher ym. 2011). Fisherin 
ym. (2011) tutkimuksessa omaishoitajat kokivat hoitamisen palkitsevampana silloin, 
kun sairastunut tarvitsi apua raha-asioiden hoitamisessa tai lääkityksestä 
huolehtimisessa. Vähemmän palkitsevana hoitaminen koettiin silloin, kun sairastunut 
tarvitsi apua esimerkiksi WC-toiminnoissa. 
Elämänlaatuun vaikuttavista tekijöistä (kuvio 1) voidaan tutkimusten perusteella 
tunnistaa omaishoitajaan liittyvät tekijät (esim. sukupuoli), muistisairaaseen liittyvät 
tekijät (esim. diagnoosi) sekä muut tekijät (esim. taloudellinen tilanne), jotka 
vaikuttavat elämänlaadun kokemukseen (Kirsi 2004, Pinquart & Sörensen 2006, 
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Thomas ym. 2006, Etters ym. 2008, Vellone ym. 2008, Vitaliano ym. 2008, Välimäki 
ym. 2009, Rosness ym. 2011,  Takai ym. 2011). 
 
 
KUVIO 1. Omaishoitajan elämänlaatuun vaikuttavat tekijät aiempien tutkimusten mukaan 
 
Omaishoitajan sosiodemografisista tekijöistä nousee tutkimuksissa vahvasti esiin 
omaishoitajan sukupuoli. Useiden tutkimusten mukaan naiset ovat omaishoitajina 
miehiä masentuneempia (Pinquart & Sörensen 2006, Thomas ym. 2006, Etters ym. 
2008, Välimäki ym.  2009, Takai ym. 2011). Tämän arvellaan selittyvän sillä, että 
miespuoliset omaishoitajat ilmaisevat masennuksen oireita sosiaalisten odotusten 
takia varovaisemmin kuin naiset ja toisaalta sukupuoli saattaa vaikuttaa siihen, miten 
ja minkälaisena taakka koetaan ja minkälaisia selviytymiskeinoja käytetään (Takai 
ym. 2011). Myös Pinquart ja Sörensen (2006) tuovat tutkimuksessaan esiin tämän 
sukupuolten välisen eron ja ehdottavat yhdeksi syyksi, että miehet eivät välttämättä 
ole yhtä avoimia ilmaisemaan masennustaan. Naispuoliset omaishoitajat ovat usein 
tunne-keskeisiä, kun taas miehet käyttävät enemmän ongelmanratkaisukeinoja 


























todettu olevan tehokkaampi keino selviytyä vaikeista tilanteista (Papastavrou ym. 
2007, Etters ym. 2008) Toisaalta Cooperin ym. (2008) seurantatutkimuksessa 
tunneperäisten selviytymiskeinojen käytön todettiin jopa suojaavan omaishoitajia 
ahdistuksen lisääntymiseltä. Välimäen (2012) mukaan matala koherenssintunne on 
yhteydessä heikkoon elämänlaatuun ja tutkimuksessa miesten koherenssintunne oli 
vahvempi kuin naisten. Vahva koherenssintunne viittaa omaishoitajan kykyyn muun 
muassa hyödyntää saatavilla olevia resursseja. Lisäksi Andrén & Elmståhl (2008) 
ovat todenneet, että vahva koherenssintunne viittaa paitsi omaishoitajien 
pienempään kuormittuneisuuteen myös parempaan terveydentilaan. 
Tutkimusten mukaan omaishoitajan koulutustasolla, asuinpaikalla tai hoidon kestolla 
ei ole merkittävää vaikutusta heidän elämänlaatuunsa (Thomas ym. 2006, Välimäki 
ym. 2009). Rosnessin ym. (2011) tutkimuksessa kuitenkin todetaan, että 
iäkkäämmillä omaishoitajilla, jotka hoitivat Alzheimerin tautia sairastavaa läheistään, 
oli parempi elämänlaatu. Masennusta ilmeni enemmän puoliso-omaishoitajilla ja 
niillä, joilla oli yhteisiä lapsia sairastuneen kanssa (Rosness ym. 2011). Myös 
O´Rourken ym. (2010) tutkimuksessa masennusta esiintyi enemmän nuoremmilla ja 
vähemmän koulutetuilla omaishoitajilla. 
Käytöshäiriöillä, neuropsykiatrisilla oireilla sekä toimintakyvyn heikkenemisellä on 
todettu olevan yhteys omaishoitajan kokemaan henkiseen taakkaan sekä 
masentuneisuuteen jo varhaisessa kognitiivisen toimintakyvyn heikkenemisen 
vaiheessa (Fisher ym. 2011). Muistisairaan neuropsykiatriset oireet lisäävät 
omaishoitajan masennusta, joka puolestaan heikentää elämänlaatua. (Papastavrou 
ym. 2007, Välimäki ym. 2009, Yeager ym. 2010, Karttunen ym. 2011, Takai ym.  
2011.) Ettersin ym. (2008) mukaan muistisairaan käytöshäiriöt, kuten 
aggressiivisuus, agitaatio ja yöllinen kuljeskelu, vaikuttavat vahvasti omaishoitajan 
kokemaan taakkaan ja lisäävät masennusta. Välimäen ym. (2009) tutkimuksen 
mukaan etenkin miespuolisten omaishoitajien masennus korreloi suhteellisen 
voimakkaasti käytösoireiden esiintyvyyden kanssa, kun taas naispuolisilla 
omaishoitajilla korrelaatio oli heikompaa. 
Muistisairaan ymmärryksellä omasta kunnostaan oli myös merkitystä omaishoitajan 
elämänlaatuun. Potilaan selkeämpi käsitys omasta tilanteestaan vaikutti 
elämänlaatuun myönteisesti (Rosness ym. 2011). Muistisairaan hyvä terveydentila 
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sekä riippumattomuus paransivat omaishoitajan elämänlaatua (Thomas ym. 2006, 
Vellone ym. 2008). Potilaan toimintakyvyn vaikutuksista omaishoitajan kokemaan 
taakkaan on saatu ristiriitaisia tutkimustuloksia. Liikuntakyvyn heikkeneminen ja sen 
myötä omaishoitajan fyysisen rasituksen lisääntyminen ennustivat laitoshoitoon 
siirtymistä Ettersin ym. (2008) tutkimuksessa. Samansuuntaisesti Yeagerin ym. 
(2010) mukaan omaishoitajan kokemaan taakkaan vaikutti käytösoireiden ohella 
potilaan päivittäinen toimintakyky, ei niinkään kognitiivinen toimintakyky. Perrenin ym. 
(2006) tutkimuksessa sekä toiminnallisen että kognitiivisen heikkouden lisääntyminen 
vaikutti negatiivisesti omaishoitajan hyvinvointiin. 
Omaishoitajuuteen liittyy fyysisiä, henkisiä, taloudellisia ja sosiaalisia rasitteita, jotka 
saattavat heikentää terveyttä ja huonontaa elämänlaatua (Etters ym. 2008, Takai ym. 
2011). Ettersin ym. (2008) mukaan omaishoitajuudella on vahva merkitys 
perhesuhteeseen ja tilanteen arvioiminen perhelähtöisesti on tämän vuoksi tärkeää. 
Sosiaaliset suhteet perheen ja ystävien kanssa saattavat vähentyä muistisairaan 
käytösoireiden vuoksi (Vitaliano ym. 2008). Vellonen ym. (2008) mukaan 
omaishoitajan elämänlaatua huononsi käytöshäiriöiden esiintymisen lisäksi 
taloudellinen tilanne sekä huonot perhesiteet. Omaisten taloudellisen tukemisen 
katsotaankin olevan yksi keino vähentää erityisesti puolisoaan hoitavien vaimojen 
kokemaa fyysistä, psyykkistä ja sosiaalista kuormitusta (Kirsi 2004). 
 
3.3 Omaishoitajan sairastavuus 
 
Suomalaisen eläkeikäisen väestön terveyttä koskevan tutkimuksen mukaan (n=600) 
lähes puolet naisista (47%) ja miehistä (48%) raportoi kohonneesta verenpaineesta 
tai verenpainetaudista. Koronaaritautia sairasti miehistä 16,5% ja naisista 16,4%, 
sokeritautia miehistä 19% ja naisista 16,4%. Sydämen vajaatoiminnasta kärsi noin 
joka kymmenes vastaajista. Samassa tutkimuksessa miehistä 5% ja naisista 6% 
raportoi masennuksesta. (Laitalainen ym. 2010.) Useiden tutkimusten mukaan 
masentuneisuus on elämänlaatua heikentävä tekijä omaishoitajilla, jotka hoitivat 
muistisairasta läheistään (Thomas ym. 2006, Välimäki ym. 2007, Martín-Carrasco 
ym. 2009, Takai ym. 2011).  
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Tutkimuksissa on tuotu esiin myös omaishoitajan kokema suru, joka sairauden 
pitkäkestoisuuden takia on merkittävä elämänlaatuun vaikuttava kokemus. (Sanders 
ym. 2008, Ulstein 2008, Välimäki ym. 2012). Surun kokemus on yhteydessä suhteen 
laatuun sekä muistisairauden vaiheeseen ja etenkin puoliso- omaishoitajilla surun on 
todettu syvenevän taudin edetessä. Sairauden alkuvaiheessa puolisot ovat tietoisia 
siitä, että suru tulee lisääntymään sairauden edetessä, kun taas taudin 
keskivaiheessa puolisoiden suru kohdistuu sairauden vaikutuksiin potilaaseen, ei 
niinkään siihen, mitä se heille itselleen aiheuttaa. Sairauden loppuvaiheessa suru 
liittyy niihin vaikutuksiin, joita puolison muistisairaus on heille vuosien varrella 
aiheuttanut. Vaikka tiedetään, että omaishoitajat kokevat lukuisia menetyksiä 
muistisairauden edetessä, on vielä epäselvää, miten omaishoitajat reagoivat suruun 
sairauden eri vaiheissa. Kuoleman jälkeistä surua tutkittaessa on saatu selville, että 
pitkään jatkunut suru on terveyden kannalta merkittävä riski komplikaatioille 
tulevaisuudessa. (Sanders 2008.) 
Jolingin ym. (2010) rekisteritutkimuksessa puoliso-omaishoitajilla esiintyi 
huomattavasti enemmän masennusta kuin niillä omaishoitajilla, joiden hoidettavalla 
ei ollut muistisairautta. Edellä mainituille oli kirjoitettu myös enemmän 
masennuslääkereseptejä. Puoliso-omaishoitajien sairastavuutta ja sen yhteyttä 
masennukseen tutkineiden Cuccianen ym, (2010) mukaan ne omaishoitajat, jotka 
kokivat terveydentilansa huonoksi, olivat myös masentuneempia. Tutkimuksen 
mukaan itse ilmoitettu sairastavuus ennakoi masennuksen esiintyvyyttä. Von Känelin 
ym. (2011) tutkimuksessa omaishoitajilla oli suurempi kardiometabolisen oireyhtymän 
riski verrattuna ei-omaishoitajiin. Kyseisessä tutkimuksessa todettiin myös, että 
esimerkiksi verenpainearvot palautuivat samalle tasolle kuin ei-omaishoitajilla 
potilaan siirtyessä hoitolaitokseen. Toisaalta tutkimuksessa korostui se, että 
ahdistuneeksi itsensä kokeneilla omaishoitajilla riski sairastua sydän- ja 
verisuonitauteihin ei vähentynyt vielä puolison kuoltuakaan. Mausbachin ym. (2007) 
tutkimuksessa todettiin, että masennusoireet ja potilaan käytösoireet saattoivat 
vaikuttaa omaishoitajan koettuun terveyteen negatiivisesti sekä lisätä sydän- ja 
verisuonisairauksien riskiä. Munuaissairauksien esiintyvyyttä selvittäneessä 
tutkimuksessa todettiin, ettei munuaissairauksien esiintyvyydessä ollut eroa 
omaishoitajien ja ei-omaishoitajien välillä, mutta seurannassa esiintyvyys laski 
14 
 
potilaan hoitokotiin siirtymisen jälkeen niillä omaishoitajilla, jotka kärsivät myös 
korkeasta verenpaineesta. (von Känel ym. 2012.) 
Puoliso-omaishoitajilla saattaa olla suurempi riski kognitiivisille häiriöille ja jopa 
dementialle (Norton ym. 2010, Vitaliano ym. 2011). Jatkuva stressi sekä riittämätön 
lepo altistavat omaishoitajan uupumiselle, voimavarojen ehtymiselle sekä eteneville 
fyysisille ja psyykkisille ongelmille. Puoliso-omaishoitajien on todettu kärsivän 
nukkumisvaikeuksista potilaan yöllisen vaeltelun, WC-käyntien ja muun toiminnan 
vuoksi (Creese ym. 2008). Lisäksi omaishoitajan oma terveyskäyttäytyminen saattaa 
muuttua, josta seuraa riittämätön uni, huono ruokavalio, alkoholin käyttö, sosiaalisten 
kontaktien ja harrastusten puute sekä liikunnan vähäisyys. (Brodaty ym. 2009, 
Vitaliano ym. 2011.) 
 
3.4 Elämänlaadun mittaaminen 
 
Elämänlaatu vaihtelee yksilökohtaisesti ja on riippuvainen sekä olosuhteista että eri 
ikäkausista vaihdellen jopa hetkestä toiseen. Elämänlaadun mittaaminen on vaikeaa 
juuri sen kulttuuri- ja yksilöspesifisyyden vuoksi. Kliinisessä tutkimuksessa 
elämänlaatua kutsutaan usein terveyteen liittyväksi elämänlaaduksi, joka mittaa 
valtaosin fyysistä toimintakykyä sekä jonkin verran terveydentilan vaikutuksia 
psyykkiseen ja sosiaaliseen toimintakykyyn. (Savikko ym. 2006.) Terveyteen 
liittyvällä elämänlaadulla tarkoitetaan sitä, miten terveydentila vaikuttaa ihmisen 
kykyyn toimia sekä hänen fyysiseen, henkiseen ja sosiaaliseen hyvinvointiinsa. 
Terveydentilaan liittyvä elämänlaatu käsittää hyvinvointiin ja toimintakykyyn liittyvät 
fyysisen ja psyykkisen (emotionaalisen ja kognitiivisen), sosiaalisen ja päivittäisen 
elämän näkökulmat sekä lisäksi myös yhteisössä toimimisen ja sosiaaliset roolit 
(Koskinen ym. 2009.) Sintonen (2007) määrittelee terveyteen liittyvän elämänlaadun 
elämän pituudelle annetuksi arvoksi, jota muovaavat sairaudet, vammat ja hoidot 
vaikuttamalla toimintakykyyn, kokemuksiin sekä sosiaalisiin mahdollisuuksiin. 
Terveydentilaan liittyvän elämänlaadun arvioiminen on yksi terveystutkimuksen 
keskeinen kohde. Elämänlaatumittarit voidaan jakaa tietyn sairauden näkökulmasta 
kehitettyihin erikoistuneisiin eli spesifeihin mittareihin ja yleisiin eli geneerisiin 
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mittareihin. Geneerisiä mittareita voidaan käyttää, kun halutaan vertailla 
elämänlaatua eri väestöryhmissä tai potilasryhmien ja valikoitumattoman väestön 
välillä. (Koskinen ym. 2009.) Terveyteen liittyvän elämänlaadun mittarit voidaan myös 
luokitella niiden kattavuuden mukaan globaaleihin mittareihin, yhden ulottuvuuden 
mittareihin sekä moniulotteisiin profiilimittareihin ja utiliteettimittareihin (Aalto ym. 
1999, Kukkonen 2005).  
15D on aikuisväestölle tarkoitettu geneerinen standardoitu elämänlaatumittari, joka 
muodostuu viidestätoista fyysistä, psyykkistä ja sosiaalista hyvinvointia ja 
toimintakykyä mitattavasta ulottuvuudesta (liikuntakyky, näkö, kuulo, hengitys, 
nukkuminen, syöminen, puhuminen, eritystoiminta, tavanomaiset toiminnot, henkinen 
toiminta, vaivat ja oireet, masentuneisuus, ahdistuneisuus, energisyys ja 
sukupuolielämä). Mittari kattaa WHO:n määrittelemät fyysisen, psyykkisen ja 
henkisen terveyden osa-alueet. (Kukkonen 2005, Koskinen ym. 2009.) 
15D on niin sanottu elämänlaadun utiliteettimittari, joka pyrkii yhteismitallisesti 
arvioimaan terveydenhuollon toimenpiteiden kustannusvaikuttavuutta 
laatupainotettujen elinvuosien avulla. Mittari on kehitetty Suomessa ja se soveltuu 
erityisesti elämänlaadun arvioimiseen silloin, kun kohteena on sairauksien 
vaikutukset terveyteen. Mittarin sisältämien eri elämänlaadun ulottuvuuksien arviointi 
tapahtuu viisiportaisella järjestysasteikolla. Arvo 1 edustaa parasta tasoa ja arvo 5 
heikointa tasoa. Tulokset ilmoitetaan joko yhden luvun indeksilukuna (0-1) tai 
profiilina (kaikki muuttujat). Noin 0,02 – 0,03 pisteen eron on katsottu olevan 
kliinisesti merkitsevä. 15D on käytetyin yhden indeksiluvun elämänlaatumittari 
Suomessa. Mittarin etuna nähdään sen kyky tuottaa monipuolisesti tietoa eri 
sairausryhmien ja eri-ikäisten elämänlaadusta Suomen väestössä. (Sintonen 2001.) 
Suomessa käytössä olevien elämänlaatumittareiden (RAND 36, 15D, EuroQol ja 
WHOQOL-BREF) analyysissä todettiin, että mittareiden kuvauskohteet olivat 
laadultaan pääasiassa sellaisia, joiden arviointi ja mittaaminen tapahtui fyysisestä 
näkökulmasta käsin. Esimerkiksi, jos arvioitiin osallistumista elämän eri osa-alueisiin, 
se tapahtui suhteessa fyysisiin osallistumisedellytyksiin, eikä asiaan liittynyt oma 
motivaatio, suuntautuneisuus tai yhteiskunnan tarjoamien mahdollisuuksien 
näkökulma. Erityisesti 15D:ssä painopiste oli ruumiin tai kehon toimintojen 
arvioinnissa. (Koskinen ym. 2009.)  
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VAS-asteikossa ääripäinä ovat paras mahdollinen elämänlaatu (arvo 100) ja huonoin 
mahdollinen kuviteltavissa oleva elämänlaatu (arvo 0). Asteikko jakautuu tasaisesti 
viiden yksikön välein ja vastaajaa kehotetaan vetämään poikkiviiva asteikolle siihen 
kohtaan, joka parhaiten kuvaa senhetkistä elämänlaatua. Asteikolta luettua arvoa 
voidaan käyttää suoraan kvantitatiivisena lukuna kuvaamaan omaishoitajan 
elämänlaatua. VAS –mittaria on käytetty maailmanlaajuisesti arvioitaessa muun 
muassa kipua. Pelkällä yhdellä koettua terveydentilaa koskevalla kysymyksellä on 
todettu myös olevan hyvä ennustearvo muun muassa kuolleisuutta koskevissa 




4 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET 
 
Tämän tutkimuksen tarkoituksena on selvittää, minkälainen muutos Alzheimerin 
tautia sairastavan potilaan puoliso-omaishoitajan elämänlaadussa on tapahtunut 
kolmen vuoden seurannassa ja mitkä tekijät ovat vaikuttaneet mahdolliseen 
muutokseen. Lisäksi tutkimuksen tarkoituksena on selvittää omaishoitajan 
sairastavuutta hänen oman ilmoituksensa mukaan kolmen vuoden seurannassa.  
Tutkimuskysymykset: 
 
1. Miten puoliso-omaishoitajien elämänlaatu on muuttunut kolmen vuoden 
seurannassa? 
2. Mitä muutoksia omaishoitajan sairastavuudessa on tapahtunut kolmessa 
vuodessa? 
3. Minkälainen yhteys omaishoitajan elämänlaadulla on 
a) omaishoitajan sairastavuuteen? 
b) sairastuneen Alzheimerin taudin vaikeusasteeseen (CDRps), kognitiiviseen 






5 TUTKIMUKSEN AINEISTO JA TOTEUTUS 
 
5.1 Aineisto ja menetelmät 
 
Tässä tutkielmassa käytetään aineistoa, joka on osa Itä-Suomen yliopiston 
neurologian klinikan koordinoimaa ALSOVA –projektia. ALSOVA toteutettiin 
yhteistyössä Itä-Suomen yliopiston hoitotieteen laitoksen, sosiaali- ja 
terveysjohtamisen laitoksen, Kansaneläkelaitoksen (KELA), kuntoutussairaala 
Neuronin sekä Muistiliitto ry:n kanssa. ALSOVA-projektissa seurataan yhteensä 240 
hyvin lievää tai lievää Alzheimerin tautia sairastavaa henkilöä ja heidän 
omaishoitajaansa viiden vuoden ajan. Tavoitteena on selvittää Alzheimerin taudin 
hoidon vaikuttavuutta taudin etenemiseen, omaishoitajan tilanteeseen, 
elämänlaatuun ja hoidon kustannuksiin. ALSOVA –tutkimuksen seurantaosuus 
toteutettiin vuosina 2002-2011 Pohjois-Savo, Pohjois-Karjalan ja Keski-Suomen 
sairaanhoitopiirien alueella. Tutkimukseen rekrytoitiin yhteensä 240 omaishoitajaa ja 
240 sairastunutta kolmen sairaanhoitopiirin alueelta Keski- ja Itä-Suomessa. 
Rekrytointi aloitettiin vuonna 2002 ja viimeiset omaishoitaja – hoidettava –parit tulivat 
mukaan vuonna 2006.   
Tässä tutkielmassa seurataan 170:tä puoliso-omaishoitajaa kolmen vuoden ajan. 
Osallistujat rekrytoitiin tutkimukseen, kun sairastuneen Alzheimerin tauti-diagnoosi oli 
tehty. Sisäänottokriteereinä tutkimuksessa oli yli 65 –vuoden ikä, erittäin lievä tai 
lievä dementia (CDR-luokka 0,5 tai 1), tietoinen suostumus sekä omaishoitajuus. 
Omaishoitajuus edellytti läheistä, päivittäistä kontaktia Alzheimerin tautia sairastavan 
kanssa. Kutakin paria seurattiin vuosittain kolmen vuoden ajan. Päätepisteinä 
seurannalle olivat laitoshoitoon joutuminen, kuolema tai tutkimuksesta vetäytyminen. 
Viimeinen seuranta toteutettiin vuonna 2011. Tutkimushoitaja suoritti haastattelut 
omaishoitajille ja psykologi toteutti Alzheimerin tautia sairastaville tehdyt kognitiota 






5.2 Tutkimuksen toteutus 
 
ALSOVA –tutkimuksen aineisto kerättiin haastattelemalla tutkittavia strukturoidun 
kyselylomakkeen avulla. Haastattelut toistettiin vuoden välein. Omaishoitajien 
terveyteen liittyvää elämänlaatua arvioitiin 15D mittarilla (Sintonen 2001) sekä VAS –
mittarilla, jossa omaishoitajat itse arvioivat elämänlaatunsa asteikolla 0-100.  
Omaishoitajan psyykkistä kuormittuneisuutta mitattiin GHQ-12 mittarilla, jonka osiot 
käsittelevät ahdistuneisuutta, masentuneisuutta, sosiaalista kanssakäymistä sekä 
itseluottamusta (Goldberg & Hillier 1979). Alzheimerin tautia sairastavan henkilön 
sairauden vaikeusastetta mitattiin yleisellä sairauden vaikeusastemittarilla (CDR 
pistesumma) (Hughes ym. 1982, Morris 1993). CDR-testi perustuu omaisen ja 
potilaan haastatteluun sekä kliiniseen arviointiin, jossa potilaan toimintakyky 
arvioidaan kuudella osa-alueella; muisti, orientaatio, arvostelukyky, yhteisölliset 
toiminnat, koti ja harrastukset sekä itsestä huolehtiminen. (Alhainen & Rosenvall 
2010). CDR pistesumma on hienojakoisempi mittari dementian vaikeusasteen 
arviointiin, kun kyseessä on lievä kognitiivinen heikentymä (O´Bryant ym. 2010). 
Potilaiden kognitiivisen toimintakyvyn ulottuvuuksia mitattiin MMSE –testillä (Folstein 
ym. 1975), päivittäistä toimintakykyä ADCS-ADL –mittarilla (Galasko 1997) ja 
käytösoireiden ilmenemistä NPI –mittarilla (Cummings ym. 1994). Tutkimuksessa 
kerättiin tietoa omaishoitajan sairastavuudesta hänen oman ilmoituksensa mukaan. 
Kyselylomakkeella kysyttiin lääkärin toteamista sairauksista (17 eri sairautta sekä 
avoin kysymys muista mahdollisista pitkäaikaissairauksista), tämänhetkisestä 
lääkityksestä sekä edeltävän vuoden aikana diagnosoiduista uusista sairauksista. 




TAULUKKO 1. Tutkimuksessa käytetyt mittarit (aloitus- ja 3 vuoden seurantakäynti) 
Omaishoitaja Potilas Lähde 
GHQ-12  Goldberg & Hillier 1979 
VAS   
15D  Sintonen 2001 
 ADCS-ADL Galasko 1997 
 CDR Hughes ym.1982, Morris 1993 
 MMSE Folstein ym. 1975 
 NPI Cummings ym.  1994 
GHQ-12 (General Health Questionnaire), VAS (Visual Analogue Scale), 15D (Yleinen 
terveyteen liittyvä elämänlaatu), ADCS-ADL Alzheimer´s Disease Cooperative Study-
Activities of Daily Living), CDR (Clinical Dementia Rating), MMSE (Mini Mental State 
Examination), NPI Neuropsychiatric Inventory). 
 
5.3 Aineiston tilastolliset analyysit 
 
Tutkimuksen aineisto analysoitiin käyttäen SPSS for Windows 19.0 tilasto-ohjelmaa. 
Aineisto on analysoitu niiden puoliso-omaishoitajien ja potilaiden osalta, jotka 
jatkoivat tutkimuksen seurannassa (n=96). Muuttujien arvojen jakautumista 
havaintoaineistossa tarkasteltiin käyttäen Kolmogorov-Smirnovin testiä. Keskiarvojen 
eroja alkumittauksessa ja kolmannessa seurannassa testattiin parametristen 
muuttujien kohdalla käyttäen verrannollisten parien t-testiä ja parametrittomien 
muuttujien kohdalla käyttäen Wilcoxon Signed-Rank sekä McNemarin t-testiä. 
Pearsonin korrelaatiokerrointa ja sen merkitsevyystestiä käytettiin muuttujien 
lineaarisen riippuvuuden tarkasteluun ja lineaarista regressioanalyysiä selvitettäessä 
muuttujien vaihtelua elämänlaatuun. Omaishoitajien omien sairauksien vaikutusta 
heidän elämänlaatuunsa tarkasteltiin askeltavan regressioanalyysin avulla. 
Alzheimerin tautiin liittyvien taustamuuttujien vaikutusta omaishoitajan elämänlaatuun 
analysoitiin lineaarisella regressiolla tarkastellen jokaista selittävää muuttujaa 
yksitellen (univariaattianalyysi). Tilastollisen merkitsevyyden rajana pidettiin p-
arvoa<0.05, joka on yleisimmin käytetty merkitsevyysarvo hoitotieteellisissä 




6 TULOKSET  
 
6.1 Tutkimukseen osallistuneiden taustatietoja aloituskäynnillä ja seurannassa 
 
Aloituskäynnillä tutkimukseen osallistui 170 ja seurannassa 96 puoliso-
omaishoitajaa. Tavallisimmat syyt tutkimuksesta poisjäämiseksi olivat potilaan 
siirtyminen pitkäaikaishoitoon tai kuolema.  
Aloituskäynnillä puolisot olivat asuneet yhdessä keskimäärin 44 vuotta (0-61 vuotta) 
ja olivat iältään keskimäärin 71-vuotiaita (48-85). Alzheimerin tautia sairastavien 
keskimääräinen ikä oli tällöin 74 vuotta (53-87). Omaishoitajien keskimääräinen 
koulutus vuosina oli 8,8 vuotta. Aloituskäynnillä omaishoitajista 88,8% (n=150) käytti 
säännöllisesti jotakin lääkettä ja viidenneksellä oli viimeisen vuoden aikana lääkärin 
diagnosoima uusi sairaus. Lähes kaikki potilaat olivat aloituskäynnillä sairauden 
erittäin lievässä tai lievässä vaiheessa. Tutkittavien (n=170) demografiset tiedot 




TAULUKKO 2. Omaishoitajien ja potilaiden (n=170) demografiset tiedot aloituskäynnillä. 
 




Sukupuoli   
     Naiset 106 (62,4%)  
     Miehet 64 (37,6%)  
Ikä 71,04±7,1 73,7±6,6 
Koulutus 8,8±3,5  
Yhdessä asuminen 44,2±12,5  
GHQ-12 24,7±4,9  
VAS 73,1±17,5  
15D 0,8679±0,08792  
ADCS-ADL  64,0±9,4 
CDRps  4,1±1,6 
     Erittäin lievä  97 (57,1%) 
     Lievä  71 (41,8%) 
     Keskivaikea  1 (0,6%) 
     Vaikea  - 
MMSE  21,6±3,4 
NPI  9,3±9,9 
Lääkitys 150 (88,8%)  
Uusia diagnooseja 20 (11,8%)  
   
GHQ-12 (General Health Questionnaire), VAS (Visual Analogue Scale), 15D (Yleinen 
terveyteen liittyvä elämänlaatu), ADCS-ADL Alzheimer´s Disease Cooperative Study-
Activities of Daily Living), CDR (Clinical Dementia Rating), MMSE (Mini Mental State 
Examination), NPI Neuropsychiatric Inventory). 
 
 
Niistä omaishoitajista, jotka jatkoivat tutkimuksen seurannassa (n=96) suurin osa oli 
naisia. Tilastollisesti merkitsevä muutos (P<0,05) kolmen vuoden seurannassa on 




TAULUKKO 3. Tutkimuksessa kolme vuotta jatkaneiden (n=96) omaishoitajien demografiset 
tiedot. 
 





Sukupuoli    
     Naiset 56 (58,3%)   
     Miehet 40 (41,7%)   
Ikä 70,4±7,6 73,4±7,6  
Koulutus 8,9±3,2 8,9±3,2  
Yhdessä asuminen 43,8±12,6 46,8±12,3  
GHQ-12 25,1±5,3 26,04±5,223 0,267* 
VAS 76,2±15,7 68,4±19,233 0,000* 
15D 0.8741±0.08449 0.8621±0.09342 0,112* 
Lääkitys 85(88,5%) 86 (89,6%) 1,000** 
Uusia diagnooseja 11 (11,5%) 22 (11,8%) 0,063** 
    
GHQ-12 (General Health Questionnaire), VAS (Visual Analogue Scale), 15D (Yleinen 
terveyteen liittyvä elämänlaatu), ADCS-ADL Alzheimer´s Disease Cooperative Study-
Activities of Daily Living), CDR (Clinical Dementia Rating), MMSE (Mini Mental State 
Examination), NPI Neuropsychiatric Inventory).  
 * Wilcoxon Signed-Rank  
** McNemar t-test  
 
                                        
Tutkimuksessa jatkaneiden potilaiden (n=96) kaikkien potilaan tilaa ja sairauden 
vaikeusastetta kuvaavien mittareiden keskiarvoissa tapahtui kolmessa vuodessa 
tilastollisesti merkitsevä muutos (p<0,05). Sairautta kuvaavien mittareiden tulokset on 
esitetty taulukossa 4. Alzheimerin tautia sairastavan potilaan sairauden 
vaikeusastemittarin, CDR pistesumman (CDRps) vaihteluväli oli alkumittauksessa 
1,0-10,0 ja seurannassa  2,5-18,0. Aloituskäynnillä sairauden erittäin lievässä 
vaiheessa (CDRps 0-4,0) oli yli puolet potilaista, kun samassa vaiheessa kolmen 
vuoden päästä oli enää 3% vastanneista. Sairauden vaikeassa vaiheessa (CDRps 
15,5-18,0) ei ollut ketään aloituskäynnillä, mutta seurannassa heitä oli 3%. Potilaan 
kognitiivista toimintakykyä mittaavan MMSE –testin tulos aloituskäynnillä vaihteli 
välillä 15-30 ja seurannassa välillä 0-28. Käytösoireita kuvaavan NPI –mittarin tulos 
vaihteli välillä 0-41 ja seurannassa välillä 0-52. Päivittäistä toimintakykyä arvioivan 




TAULUKKO 4. Tutkimuksessa kolme vuotta jatkaneiden potilaiden (n=96) sairautta 
kuvaavien mittareiden tulokset. 
 





    
Ikä 73,2±6,6  76,2±6,7  
ADCS-ADL 65,4±8,6 44,4±18,9 0,000* 
CDRps 4,1±1,5 8,3±3,5 0,000* 
     Erittäin lievä 57 (60%) 5 (2,9%)  
     Lievä 37 (38,9%) 56 (32,9%)  
     Keskivaikea 1 (1,1%) 28 (16,5%)  
     Vaikea - 5 (2,9%)  
MMSE 21,9±3,3 16,7±5,0 0,000* 
NPI 9,1±9,2 14,9±13,3 0,000* 
 
ADCS-ADL Alzheimer´s Disease Cooperative Study-Activities of Daily Living), CDR (Clinical 
Dementia Rating), MMSE (Mini Mental State Examination), NPI Neuropsychiatric Inventory).  




6.2 Puoliso-omaishoitajan elämänlaatu seurannassa 
  
Omaishoitajien (n=96) elämänlaadun keskiarvo VAS –mittarilla mitattuna oli 
alkumittauksessa 76,2. (vaihteluväli  26-100) ja kolmen vuoden jälkeen 68,4 
(vaihteluväli 5-100). VAS –keskiarvojen ero on tilastollisesti merkitsevä (p<0,01). 
Elämänlaatu VAS-mittarilla arvioituna on esitetty kuviossa 2. 
 
 




Puoliso-omaishoitajien (n=96) 15D -mittarilla mitatun elämänlaadun keskiarvo oli 
alkumittauksessa 0,8741 (vaihteluväli 0,63 -1,00). Seurannassa keskiarvo oli 0,8621 
vaihteluvälin pysyessä samana. Elämänlaadussa ei kolmessa vuodessa tapahtunut 
tilastollisesti merkitsevää muutosta (p=0,109). Elämänlaatu 15D-mittarilla arvioituna 




KUVIO 3. Puoliso-omaishoitajien elämänlaatu 15D - mittarilla mitattuna. 
 
6.3 Puoliso-omaishoitajien sairastavuus kolmen vuoden seurannassa 
 
Tavallisimmat sairaudet, joita puoliso-omaishoitajilla (n=170) esiintyi aloituskäynnillä 
heidän oman ilmoituksensa mukaan, olivat korkea verenpaine, koronaaritauti, 
kohonnut kolesteroli, vaikeat nivelkulumat tai jokin muu pitkäaikaissairaus. Niillä 
omaishoitajilla (n=96), jotka jatkoivat tutkimuksen seurannassa, esiintyi 
alkumittauksessa jonkin verran enemmän sokeritautia, korkeaa verenpainetta, 
sydämen vajaatoimintaa, aivohalvausta, syöpää sekä muuta pitkäaikaissairautta, 
verrattuna kaikkiin alkumittaukseen osallistuneisiin omaishoitajiin. Sairauskohtaiset 




TAULUKKO 5. Kaikkien alkumittauksessa (n=170) ja seurannassa mukana olleiden 










 n % n % n %  
Korkea verenpaine 79  46,5 47 49 60  62,5 0,000 
Kohonnut kolesteroli 78  45,9 42 43,8 58  60,4 0,000 
Sydämen 
vajaatoiminta 
29  17,1 18 18,8 27  28,1 0,004 
Muu pitkäaikaissairaus 83  48,8 48 50 56  59,6 0,006 
Koronaaritauti 45  26,5 20 20,8 26  27,1 0,031 
Muu keuhkosairaus 14  8,2 6 6,3 12  12,5 0,031 
Virtsanpidätyskyvyt-
tömyys 
34  20 17 17,7 23  12,5 0,031 
Vaikeat nivelkulumat 60  35,3 33 34,4 38  39,6 0,063 
Masennus 24  14,1 11 11,5 15  15,6 0,125 
Muu neurologinen 
sairaus 
10  5,9 4 4,2 8  8,3 0,125 
Sokeritauti 24   14,1 16 16,7 19   19,8 0,250 
Syöpä 15  8,8 9 9,4 12  10,4 0,375 
Astma 20  11,8 14 14,6 16  16,7 0,500 
Aivohalvaus 11  6,5 8 8,3 10  10,4 0,500 
Reumasairaus 19  11,2 7 7,3 9  9,4 0,500 
Epilepsia 1  0,6 1 1 2  2,1 1,000 
Muu psyykkinen sairaus 1 0,6 -  0 0 1,000 
Parkinsonin tauti 1  0,6 1 1 1  1 1,000 
* McNemar Test 
 
Tutkimuksessa kolme vuotta jatkaneilla (n=96) omaishoitajilla esiintyi tilastollisesti 
erittäin merkitsevästi enemmän korkeaa verenpainetta (p<0,001) ja kohonnutta 
kolesterolia (p<0,001).   Korkeaa verenpainetta (62,5%, n=60) ja kohonnutta 
kolesterolia (60,4%, n=58) esiintyi seurannassa yli puolella  vastaajista.  Sydämen 
vajaatoimintaa (p<0,01), muita pitkäaikaissairauksia (p<0,01), koronaaritautia 
(p<0,05), virtsanpidätyskyvyttömyyttä (p<0,05) sekä muuta keuhkosairautta (p<0,05) 
kuin astmaa, esiintyi myös enemmän seurannassa. Sairauksien esiintyvyys niillä 





KUVIO 4. Puoliso-omaishoitajien sairauksien esiintyvyys kolmen vuoden seurannassa. 
 
6.3.1 Omaishoitajan sairastavuuden yhteys elämänlaatuun 
 
Omaishoitajien (n=96) sairauksien yhteyttä VAS -mittarilla mitattuun elämänlaatuun 
Pearsonin korrelaatiokertoimen avulla tarkasteltaessa alkuseurannassa 
koronaaritauti, astma ja vaikeat nivelkulumat korreloivat elämänlaadun kanssa. Myös 
edellisen vuoden aikana aloitettujen uusien lääkkeiden määrä korreloi elämänlaadun 
kanssa. Alkumittauksessa tilastollisesti merkitsevästi (p<0,05) omaishoitajan 
elämänlaatuun vaikuttaneet sairaudet on esitetty taulukossa 6. 























TAULUKKO 6. Alkumittauksessa merkitsevästi (p<0,05) omaishoitajan elämänlaatuun 
yhteydessä sairaudet. 
VAS    
 r SD p-arvo 
Koronaaritauti -0,235 0,408 0,021 
Astma -0,216 0,355 0,035 
Vaikeat nivelkulumat -0,311 0,477 0,002 
Käytössä olevat lääkkeet -0,256 0,320 0,012 
15D    
 r SD p-arvo 
    
Korkea verenpaine -0,240 0,503 0,018 
Sydämen vajaatoiminta -0,447 0,392 0,000 
Koronaaritauti -0,384 0,408 0,000 
Aivohalvaus -0,281 0,278 0,006 
Virtsanpidätyskyvyttömyys -0,367 0,384 0,000 
Astma -0,414 0,355 0,000 
Vaikeat nivelkulumat -0,276 0,477 0,006 
Käytössä olevat lääkkeet -0,270 0,320 0,008 
VAS (Visual Analogue Scale), 15D (yleinen terveyteen liittyvä elämänlaatu) 
r =Pearsonin korrelaatiokerroin, SD=vaihteluväli, p-arvo<0,05 
 
Seurannassa VAS -mittarilla mitatun elämänlaadun kanssa korreloi epilepsia ja 
vaikeat nivelkulumat.  Pitkäaikaissairauksista huomattavasti useammat olivat 
yhteydessä 15D -mittarilla mitattuun elämänlaatuun. Tilastollisesti merkitsevästi 
(p<0,05) omaishoitajien (n=96) elämänlaatuun seurantakäynnillä yhteydessä olleet 




TAULUKKO 7. Seurannassa merkitsevästi (p<0,05) omaishoitajan elämänlaatuun 
yhteydessä olleet sairaudet. 
VAS    
 r SD p-arvo 
Epilepsia -0,274 0,144 0,007 
Vaikeat nivelkulumat -0,298 0,492 0,003 
15D    
 r SD p-arvo 
Sydämen vajaatoiminta -0,362 0,452 0,000 
Koronaaritauti -0,294 0,447 0,004 
Aivohalvaus -0,426 0,307 0,000 
Parkinsonin tauti -0,222 0,102 0,030 
Kohonnut kolesteroli -0,227 0,492 0,026 
Masennus -0,269 0,365 0,008 
Virtsanpidätyskyvyttömyys -0,333 0,429 0,001 
Astma -0,375 0,375 0,000 
Vaikeat nivelkulumat -0,319 0,492 0,002 
Käytössä olevat lääkkeet -0,306 0,294 0,003 
VAS (Visual Analogue Scale), 15D (yleinen terveyteen liittyvä elämänlaatu) 
r =Pearsonin korrelaatiokerroin, SD=vaihteluväli, p-arvo<0,05 
 
Kun VAS- mittarilla mitattua elämänlaatua ennustettiin alkumittauksessa askeltavalla 
regressioanalyysillä omaishoitajien (n=96) sairauksien avulla, olivat vaikeat 
nivelkulumat ja koronaaritauti ainoat tilastollisesti merkitsevät selittäjät (p<0,05). 
Seurannassa tilastollisesti merkitseviksi selittäjiksi nousi nivelkulumat sekä epilepsia. 
Malli sopi aineistoon (p<0,01) molemmissa mittauksissa, mutta selitysasteet jäivät 
vaatimattomiksi (R² = 0,125 alkumittauksessa ja R² = 0,124 seurannassa). 
Regressioanalyysissä merkitsevästi omaishoitajien (n=96) elämänlaatuun 




TAULUKKO 8. Omaishoitajien elämänlaatuun merkitsevästi yhteydessä olleet sairaudet 
VAS-mittarilla mitattuna. Askeltava regressiomalli. 
VAS     
  β p-arvo  
Alkumittaus Vaikeat nivelkulumat -0,298 0,003  
 Koronaaritauti -0,217 0,026  
Seuranta Vaikeat nivelkulumat -0,261 0,010  
 Epilepsia -0,230 0,022  
VAS (Visual Analogue Scale), β= Beta –kerroin, P-arvo<0,05 
 
Jatkoanalyysissä askeltavassa regressiomallissa 15D –mittarilla mitattua 
elämänlaatua omaishoitajien (n=96) sairauksista selitti tilastollisesti merkitsevästi 
sydämen vajaatoiminta, virtsanpidätyskyvyttömyys, vaikeat nivelkulumat sekä 
koronaaritauti (p<0,05) alkumittauksessa. Seurannassa aivohalvaus, astma, vaikeat 
nivelkulumat, koronaaritauti sekä masennus selittivät 15D:llä mitattua elämänlaatua. 
Malli sopi molemmissa analyyseissa aineistoon (p<0,01). Selitysasteet olivat 
kohtalaiset (R² = 0,39 alkumittauksessa ja R² = 0,43 seurannassa). Askeltavassa 
regressiomallissa merkitsevästi 15D.llä mitattuun elämänlaatuun yhteydessä olleet 
sairaudet on esitetty taulukossa 9. 
 
TAULUKKO 9. Omaishoitajien elämänlaatuun merkitsevästi yhteydessä olleet sairaudet 15D-
mittarilla mitattuna. Askeltava regressiomalli. 
15D     
  β p-arvo  
Alkumittaus Sydämen vajaatoiminta -0,286 0,002  
 Virtsanpidätyskyvyttömyys -0,357 0,000  
 Vaikeat nivelkulumat -0,229 0,006  
 Koronaaritauti -0,246 0,008  
Seuranta Aivohalvaus -0,344 0,000  
 Astma -0,292 0,000  
 Vaikeat nivelkulumat -0,237 0,004  
 Koronaaritauti -0,237 0,003  
 Masennus 0,231 0,004  
15D (yleinen terveyteen liittyvä elämänlaatu) 




Tilastollisesti merkitsevästi puoliso-omaishoitajien elämänlaatuun yhteydessä olleet 













                      Alkumittauksessa 
 Seurannassa 
KUVIO 5. Merkitsevästi omaishoitajien elämänlaatuun yhteydessä olleet sairaudet.  
 
6.3.2 Alzheimerin tautiin liittyvien tekijöiden yhteys omaishoitajan elämänlaatuun 
 
Pearsonin korrelaatiokertoimella mitattuna 15D korreloi potilaan päivittäisen 
toimintakyvyn ja käytösoireiden kanssa (p<0,05) alkumittauksessa. Potilaan 
sairauden vaikeusaste ei korreloinut 15D:n kanssa, mutta sen sijaan riippuvuus oli 
tilastollisesti merkitsevä VAS-mittauksen kanssa (p<0,01). VAS-mittarilla mitatun 
elämänlaadun kanssa korreloi myös päivittäinen toimintakyky p=0,001) ja 
käytösoireet (p<0,001). Taustamuuttujien tilastollisesti merkitsevät (p<0,05) 
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KUVIO 6. Potilasriippuvaisten tekijöiden yhteys omaishoitajan elämänlaatuun 
alkumittauksessa. (Pearsonin korrelaatiokerroin, p<0,05). 
 
Seurannassa ainoastaan potilaan neuropsykiatriset oireet korreloivat 15D-mittarilla 
mitatun elämänlaadun kanssa (p<0,05). VAS-mittarilla mitattuun elämänlaatuun oli 
yhteydessä potilaan päivittäinen toimintakyky (p<0,001), potilaan sairauden 
vaikeusaste (p<0,001) sekä käytösoireet (p<0,001). Kuviossa 7 on havaittavissa 
potilaan sairauden vaikeusasteen, päivittäisen ja kognitiivisen toimintakyvyn sekä 
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KUVIO 7. Potilasriippuvaisten tekijöiden yhteys elämänlaatuun seurannassa (Pearsonin 
korrelaatikerroin, p<0,05). 
 
6.3.3 Potilas- ja omaishoitajariippuvaisten tekijöiden yhteys omaishoitajan 
elämänlaatuun 
 
Omaishoitaja- ja potilasriippuvaisten tekijöiden yhteyttä omaishoitajan (n=96) 
elämänlaatuun (Taulukko 10) analysoitiin lineaarisella regressiolla tarkastellen 
jokaista selittävää muuttujaa yksitellen. Alkumittauksessa VAS-mittarilla mitattua 
elämänlaatua selitti ainoastaan potilaan käytösoireet (p<0,01). Malli sopi aineistoon, 
mutta selitysaste jäi pieneksi (R² = 0,10). Seurannassa elämänlaatuun vaikutti AT:n 
vaikeusaste (p<0,001), päivittäinen toimintakyky (p<0,001) ja käytösoireet (p<0,001). 
Selitysasteet jäivät pieniksi (CDRps R² = 0,13, ADCS-ADL R² = 0,16, NPI R² = 0,15). 
Lisäksi elämänlaatua heikensi omaishoitajan psyykkinen kuormittuneisuus (p<0,001), 













TAULUKKO 10. Omaishoitaja- ja potilasriippuvaisten tekijöiden yhteys VAS.mittarilla 
mitattuun elämänlaatuun lähtötilanteessa ja seurantakäynnillä. 
VAS    
Alkumittaus  β P-arvo 
 ADCS-ADL 0,191 0,062 
 CDRps -0,129 0,213 
 GHQ-12 0,019 0,858 
 MMSE -0,146 0,155 
 NPI -0,343 0,001 
 Omaisen ikä -0,081 0,430 
 Potilaan ikä -0,022 0,832 
 Yhdessä asuminen -0,083 0,421 
Seuranta    
 ADCS-ADL 0,416 0,000 
 CDRps -0,377 0,000 
 GHQ-12 -0,622 0,000 
 MMSE 0,047 0,659 
 NPI -0,392 0,000 
 Omaisen ikä -0,011 0,912 
 Potilaan ikä -0,082 0,429 
 Yhdessä asuminen -0,053 0,607 
15D (Yleinen terveyteen liittyvä elämänlaatu), GHQ-12 (General Health Questionnaire), VAS 
(Visual Analogue Scale),  ADCS-ADL Alzheimer´s Disease Cooperative Study-Activities of 
Daily Living), CDR (Clinical Dementia Rating), MMSE (Mini Mental State Examination), NPI 
Neuropsychiatric Inventory).  
Lineaarinen regressioanalyysi, univariaattianalyysi. β= Beta –kerroin, P-arvo<0,05 
 
15D:llä mitattua elämänlaatua heikensi alkumittauksessa potilaan päivittäinen 
toimintakyky (p<0,05) sekä käytösoireet (p<0,001). Toimintakyky selitti elämänlaatua 
kuitenkin vain 3% ja käytösoireet 12%.  Selitysaste käytösoireiden osalta oli 
seurannassa vielä pienempi (R² = 0,04). Omaishoitajan psyykkinen kuormittuneisuus 
(p<0,001) alensi elämänlaatua seurannassa ja sen selitysaste oli kohtuullinen (R² = 





TAULUKKO 11. Omaishoitaja- ja potilasriippuvaisten tekijöiden yhteys 15D:llä mitattuun 
elämänlaatuun lähtötilanteessa ja kolmen vuoden seurantakäynnillä. 
15D    
Alkumittaus  β P-arvo 
 ADCS-ADL 0,217 0,033 
 CDRps -0,060 0,561 
 GHQ-12 0,107 0,300 
 MMSE -0,081 0,435 
 NPI -0,354 0,000 
 Omaisen ikä -0,192 0,061 
 Potilaan ikä -0,188 0,066 
 Yhdessä asuminen -0,128 0,213 
Seuranta    
 ADCS-ADL 0,085 0,410 
 CDRps -0,058 0,581 
 GHQ-12 -0,591 0,000 
 MMSE 0,031 0,772 
 NPI -0,214 0,037 
 Omaisen ikä 0,009 0,928 
 Potilaan ikä -0,038 0,711 
 Yhdessä asuminen 0,009 0,928 
15D (Yleinen terveyteen liittyvä elämänlaatu), GHQ-12 (General Health Questionnaire), VAS 
(Visual Analogue Scale),  ADCS-ADL Alzheimer´s Disease Cooperative Study-Activities of 
Daily Living), CDR (Clinical Dementia Rating), MMSE (Mini Mental State Examination), NPI 
Neuropsychiatric Inventory).  




Kuviossa 8 on kuvattu Alzheimerin taudin yhteyttä VAS ja 15D –mittarilla mitattuun 
omaishoitajan elämänlaatuun.   
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15D (Yleinen terveyteen liittyvä elämänlaatu), GHQ-12 (General Health Questionnaire), VAS (Visual 
Analogue Scale),  ADCS-ADL Alzheimer´s Disease Cooperative Study-Activities of Daily Living), CDR 
(Clinical Dementia Rating), MMSE (Mini Mental State Examination), NPI Neuropsychiatric Inventory). 




KUVIO 8. Omaishoitajan VAS ja 15D:llä mitattuun elämänlaatuun yhteydessä olleet 
taustatekijät.  
  









7 POHDINTA  
 
7.1 Tutkimuksen luotettavuus 
 
Kvantitatiivisessa tutkimuksessa validiteetti viittaa siihen, onko tutkimuksessa 
käytetyt teoreettiset käsitteet pystytty operationalisoimaan muuttujiksi ja kuinka hyvin 
saadut tulokset voidaan yleistää tutkimuksen ulkopuoliseen perusjoukkoon. 
(Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2010). Tässä tutkielmassa tutkittiin puoliso-
omaishoitajia kolmelta eri sairaanhoitopiirin alueelta Pohjois-Savossa, Pohjois-
Karjalassa ja Keski-Suomessa otoskoon ollessa alkumittauksessa 170 ja kolmen 
vuoden seurantakäynnillä 96. Tutkimuksesta poisjääntiä voidaan pohtia 
tarkasteltaessa tutkielman ulkoista validiteettia. Poisjäämisen syitä olivat muun 
muassa uupuminen ja potilaan siirtyminen laitoshoitoon. Arveltavaksi jää, olivatko ne 
96 tutkimukseen seurannassakin osallistuneet kenties muita vähemmän uupuneita 
tai masentuneempia vai vaikuttiko tutkimuksessa jatkamiseen tai siitä poisjäämiseen 
muut syyt. 
Tutkimuksen luotettavuus perustuu käytettyjen mittareiden sisältövaliditeettiin 
(Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2010.) Mittareiden sisältövaliditeettia 
arvioitaessa voidaan todeta, että tutkimukseen on valittu yleisesti ja  käytössä olevia 
mittareita. Potilaan kognitiivista toimintakykyä mittaavan MMSE –testin sisäinen 
konsistenssi (Cronbacin alfakerroin) on arvioitu välille 0.55-0.78, joten se vaihtelee 
heikosta hyväksyttävään. (TOIMIA 2013). Menetelmän toistomittausten luotettavuus 
on osoittautunut hyväksi eri tutkimuksissa (0.79-0.99) (Pirttilä & Koponen 2010). 
Testin tulokseen vaikuttaa testaustilanne ja –ympäristö, joten pistemäärä voi 
vaihdella useiden pisteiden verran eri testauskerroilla. Myös koulutustaso voi 
vaikuttaa pistemäärään siten, että korkeasti koulutettu voi saada testissä täydet 30 
pistettä ja siitä huolimatta sairastaa alkavaa muistihäiriötä. Kriteerivaliditeetin osalta 
MMSE:n sensitiivisyys on melko korkea erityisesti silloin, kun potilaalla on 
kohtalainen tai vakava kognitiivinen häiriö. MMSE:n on myös todettu heijastavan 
huonosti kognition muutosta lyhyessä ajassa, alle kolmen vuoden seurannassa 
(TOIMIA 2013). ADCS-ADL –mittarin tarkkuutta eikä sensitiivisyyttä ole vielä 
toistaiseksi selvitetty. Se on kuitenkin käytännön kokemuksen perusteella todettu 
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riittävän herkäksi ja yksinkertaiseksi toimintakykymittariksi erilaisiin hoito- ja 
tutkimusympäristöihin (Alhainen & Rosenvall 2010.) NPI (Neuropsychiatric Inventory) 
mittaa potilaan käytösoireita kahdellatoista eri alueella; harhaluulot, hallusinaatiot, 
agitaatio, motivaation puute, ahdistus, apatia, ärtyneisyys, euforia, disinhibiitio 
sosiaalisessa käyttäytymisessä, poikkeuksellinen motorinen häiriö, yöaikainen 
käytöshäiriö sekä syömishäiriöt. NPI on käyttökelpoinen instrumentti dementian 
aiheuttamien oireiden luonnehdintaan ja sen yhteneväisyys eri arvioitsijoiden välillä 
sekä toistettavuus ovat hyvät. (Cummings 1997.) CDR on käyttökelpoinen dementian 
vaikeusasteen arvioinnissa ja hoidon tehon seurannassa käytettävä mittari. CDR 
soveltuu hyvin Alzheimerintaudin seurantaan ja on laajasti tutkimustarkoituksiin 
käytetty asteikko (Pirttilä & Koponen 2010). 
Psyykkistä kuormittuneisuutta mittaavan GHQ-12:n validiteetti on todettu hyväksi 
sekä kliinisissä aineistoissa että väestötutkimuksissa. Se soveltuu myös psyykkisen 
toimintakyvyn seurantaan pitkittäisasettelua hyödyntävissä väestötutkimuksissa. 
Cronbachin alfakerroin vaihteli englantilaisessa väestöaineistossa välillä 0.75-0.90. 
Suomalaisessa Terveys2000 –aineistossa alfakerroin oli 0.89. (TOIMIA 2013.) 
Elämänlaatu käsitteenä on vaikea määritellä ja on aiheellista myös pohtia, voiko 
sellaista laadullista seikkaa tutkia kvantitatiivisten, tilastollisten menetelmien avulla 
(Niiniluoto 1997). Tässä tutkielmassa elämänlaatua on mitattu kahdella eri mittarilla, 
15D ja VAS –mittarilla. 15D on yleisesti käytetty terveyteen liittyvän elämänlaadun 
mittari, joka kuvaa terveydentilaa yhdellä, eri ulottuvuuksien pohjalta muodostetulla 
indeksiluvulla. Sintosen (2007) mukaan se soveltuu elämänlaadun mittaamiseen 
riippumatta taustalla olevasta sairaudesta tai vammasta. 15D:n on muun muassa 
todettu Strandbergin ym. (2006) tutkimuksessa pystyvän ennustamaan vanhusten 
kuolleisuutta ja sydän- ja verisuonitautien esiintyvyyttä neljän vuoden seurannassa 
(Sintonen 2007.) Mahdollisimman luotettavan ja totuudenmukaisen arvion 
saamiseksi olisi kuitenkin tärkeää käyttää tutkimuksessa tutkittavan omaa arviota 
elämänlaadusta. (Kukkonen 2005). Yleisesti voidaan todeta, että elämänlaatua 
arvioivia mittareita on tutkittu varsin vähän iäkkäillä, eikä kääntyneille keskeisiä 
elämänlaadun ulottuvuuksia ole pystytty kattavasti mittaamaan olemassa olevilla 
mittareilla (Huusko ym. 2006.) Näistä näkökulmista katsoen on perusteltua, että 
tutkielmaan otettiin mukaan myös VAS –mittarilla arvioitu elämänlaatu, jolloin 
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tutkittavalla oli mahdollisuus vapaammin määrittää oma senhetkinen 
elämänlaatunsa. 
Tulosten analyysin onnistumiseen vaikuttaa muun muassa tutkijan kyky tulkita 
tuloksia ja tehdä niistä johtopäätöksiä (Hirsjärvi ym. 1997.) Tässä tutkielmassa on 
käytetty tilasto-ohjelmaa, jonka käytössä tutkija on vasta aloittelija. 
Analyysivaiheessa tutkija konsultoi tilastotieteilijää esittäen kysymyksiä liittyen 
normaalijakaumien tulkintaan, parametristen ja parametrittömien muuttujien 
vertailuun ja oikean analyysimenetelmän valintaan. Tuloksia luettaessa on kuitenkin 
huomioitava tutkijan kokemattomuus kvantitatiivisen aineiston käsittelyssä. 
Lineaarisen regression käyttäminen siitä huolimatta, että aineisto ei kaikkien 
mittareiden kohdalla ollut selvästi normaalijakautunut oli perusteltua siten, että 
hajontakuvioiden ja histogrammien tarkastelu osoitti ne kuitenkin likimain 
normaalijakautuneiksi. 
Tutkijalle valmiina annettu aineisto osoittautui vaillinaiseksi omaishoitajan itse 
ilmoittamien sairauksien kohdalla. Tämän vuoksi tutkija kävi manuaalisesti läpi 
alkuperäisen aineiston ja täydensi sitä puuttuvien tietojen osalta. Tallennus 
suoritettiin noudattaen tarkkaavaisuutta ja huolellisuutta, mutta inhimilliset virheet 
ovat mahdollisia.  
 
7.2 Tutkimuksen eettinen tarkastelu 
 
Kuopion yliopistollisen sairaalan eettinen toimikunta on hyväksynyt ALSOVA –
tutkimuksen. Tutkimus on hyväksytty Suomen sosiaali- ja terveysalan 
valvontaviraston sekä Sosiaali- ja terveysministeriön toimesta. ALSOVA –tutkimus 
toteutettiin Helsingin julistuksen (1964) mukaisesti. Tutkimukseen osallistujat 
rekrytoitiin vapaaehtoisuuteen perustuen ja heille annettiin sekä suullista että 
kirjallista informaatiota tutkimuksesta. Osallistuminen tutkimukseen perustui 
vapaaehtoisuuteen ja luottamuksellisuuteen. Sekä omaishoitaja että potilas täyttivät 
suostumuslomakkeen. Jokaisella tutkimuskerralla tutkittavien kanssa keskusteltiin 
tutkimuskysymyksistä, mikäli he niin halusivat. Omaishoitajat olivat varsin 
kiinnostuneita ja innokkaita osallistumaan tutkimukseen.  
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7.3 Tulosten tarkastelua 
 
7.3.1 Puoliso-omaishoitajien elämänlaatu kolmen vuoden seurannassa 
 
Elämänlaatumittareilla mitattuina elämänlaatu heikkeni merkittävästi ainoastaan 
VAS-mittarilla arvioituna. Tutkimuksia, joissa olisi seurattu omaishoitajan 
elämänlaadun muuttumista pitkittäistutkimuksena, ei tämän tutkielman 
kirjallisuuskatsaukseen löytynyt lainkaan. Sen sijaan on aiheellista tarkastella 
elämänlaadun muutosta eri mittareilla mitattuna. 
15D –mittarilla mitatussa elämälaadussa ei tapahtunut merkittävää muutosta kolmen 
vuoden seurannassa. Terveyteen liittyvää elämänlaatua kuvaava indeksiluku vaihteli 
molemmissa mittauksissa välillä 0,63-1,00. 15D –mittaria on arvosteltu muun muassa 
siitä, että se ottaa heikosti huomioon esimerkiksi sosiaalisen verkoston merkityksen, 
ympäristön vaikutuksen ikääntyneiden hyvinvointiin ja toimintakykyyn, sopeutumisen 
merkityksen sekä merkityksellisten roolien vaikutuksen elämänlaatuun ja terveyteen. 
Toisena heikkoutena on nähty myös ikääntyneiden vaikeus ymmärtää mittaria. 
(Huusko ym. 2006.) Tämän tutkimuksen tulosten perusteella voidaan pohtia, 
johtuuko elämänlaadun muuttumattomuus kenties siitä, että omaishoitajat olivat 
sopeutuneet elämäntilanteeseensa vai oliko heillä vaikeuksia täyttää kyselylomake 
näiltä osin. VAS -mittarissa vastaajan tarvitsee ainoastaan merkitä viiva valmiille 
asteikolle sille kohdalle, mikä sillä hetkellä parhaiten kuvaa elämänlaatua ja näin 
ollen sen voisi olettaa olevan helpommin ymmärrettävissä. Toisaalta elämänlaatua 
arvioivia mittareita on tutkittu iäkkäillä varsin vähän (Huusko ym. 2006.) 
 
7.3.2 Puoliso-omaishoitajien sairastavuus kolmen vuoden seurannassa 
 
Puoliso-omaishoitajien sairastavuudessa tapahtui muutos kolmen vuoden 
seurannassa. Korkeaa verenpainetta, sydämen vajaatoimintaa, kohonnutta 
kolesterolia sekä muita kuin kyselyssä nimettyjä pitkäaikaissairauksia esiintyi 
merkittävästi enemmän seurannassa. Myös koronaaritautia, 
virtsanpidätyskyvyttömyyttä ja muuta keuhkosairautta kuin astmaa sairastavien 
42 
 
omaishoitajien määrä lisääntyi seurannassa. Koska ikääntymisen myötä sydän- ja 
verisuonisairauksien riski oletettavasti kasvaa, on aiheellista verrata tämän 
tutkimuksen tuloksia suhteessa muuhun eläkeikäiseen väestöön.  
Vertailtaessa Laitalaisen ym. (2010) tutkimuksen tuloksia ilmenee, että suomalaiseen 
muuhun eläkeikäiseen väestöön verrattuna puoliso-omaishoitajat kärsivät korkeasta 
verenpaineesta yhtälailla alkuseurannassa, mutta kolmen vuoden seurannassa 
tapahtunut muutos viittaa puoliso-omaishoitajien sairastuvuuden lisääntymiseen tältä 
osin. Muusta väestöstä 47,5% kärsi korkeasta verenpaineesta tai 
verenpainetaudista, kun kolmen vuoden seurannassa puoliso-omaishoitajista 63% 
ilmoitti sairastavansa korkeaa verenpainetta. Muuhun väestöön verrattuna puoliso-
omaishoitajat sairastivat enemmän myös koronaaritautia ja sydämen vajaatoimintaa. 
Myös Terveys 2000 -tutkimuksen mukaan yli 65 - vuotiaista verenpainetautia sairasti 
45%, sydämen vajaatoimintaa 15% ja sokeritautia 12,5%. (Reunanen ym. 2002). 
Vastaavat luvut puoliso-omaishoitajilla tässä tutkielmassa olivat sydämen 
vajaatoiminnan osalta 28% ja sokeritaudin osalta 20% kolmen vuoden seurannassa. 
Vaikka puoliso-omaishoitajien masennus ei merkittävästi lisääntynyt tässä 
tutkimuksessa, he kärsivät siitä kuitenkin muuta väestöä enemmän. Aiemmissa 
tutkimuksissa muistisairasta hoitavilla puoliso-omaishoitajilla esiintyi enemmän 
masennusta verrattuna muihin omaishoitajiin (Joling ym. 2010). Muuhun 





KUVIO 9. Puoliso-omaishoitajien sairastavuus verrattuna muuhun eläkeikäiseen väestöön 
Laitalainen ym. (2010) mukaan. 
 
 
7.3.3 Omaishoitajan sairastavuuden ja Alzheimerin tautiin liittyvien tekijöiden yhteys 
omaishoitajan elämänlaatuun 
 
Omaishoitajan omat sairaudet selittivät vain vähäisessä määrin elämänlaatua. 
Kolmessa vuodessa sairauksien esiintyminen kuitenkin selitti vahvemmin 
elämänlaadun heikkenemistä varsinkin 15D -mittarilla mitattuna. Sairaudet selittivät 
VAS-mittarilla mitattua elämänlaatua heikosti, mutta vaikeat nivelkulumat, 
koronaaritauti sekä epilepsia nousivat analyysissä jonkin verran esiin. 15D-mittarilla 
mitattua elämänlaatua heikensi alkuseurannassa vahvimmin sydämen vajaatoiminta, 
virtsanpidätyskyvyttömyys, vaikeat nivelkulumat sekä koronaaritauti. Vasta 
seurannassa edellä mainittujen lisäksi elämänlaatua heikensi aivohalvauksen ja 
astman lisäksi masennus, jota useiden tutkimusten mukaan on pidetty merkittävänä 
elämänlaatuun vaikuttavana tekijänä. (mm. Etters ym.2008, Välimäki ym. 2009, Takai 
ym. 2011.) Huomioitavaa on se, että terveyteen liittyvää elämänlaatua tarkastellaan 
usein sairauden vaikutuksina yksilöön eli terveyden negatiivisiin poikkeamiin. 
Terveyteen liittyvä elämänlaatu on arvolatautunut ja perustuu terveiden 













kun ihminen sairastuu. (Huusko ym. 2006). Tässä tutkielmassa omaishoitajan 
sairastavuus selittikin 15D:n vaihtelua huomattavasti enemmän kuin VAS:lla mitattua 
elämänlaatua tai psyykkistä kuormittuneisuutta.  
Potilaan käytösoireilla, sairauden vaikeusasteella ja päivittäisellä toimintakyvyllä oli 
yhteys elämänlaatuun ja kolmessa vuodessa näiden tekijöiden yhteys myös 
voimistui. Alzheimerin tautia sairastavan potilaan sairauden eteneminen kolmessa 
vuodessa oli ilmeistä. Käytösoireet lisääntyivät, toimintakyky heikkeni ja sairauden 
vaikeusaste syveni. Käytösoireiden on aiemmissa tutkimuksissa todettu lisäävän 
masennusta, joka puolestaan heikentää elämänlaatua (mm. Etters ym. 2008, Takai 
ym. 2011, Välimäki ym. 2009). Käytösoireet olivat yhteydessä puoliso-omaishoitajan 
elämänlaatuun tässäkin tutkimuksessa, mutta huomattavaa on, että masennus ei 
omaishoitajan sairauksista tässä tutkielmassa vaikuttanut elämänlaatuun juuri 
lainkaan, eikä myöskään lisääntynyt kolmessa vuodessa merkittävästi. Aiempien 
tutkimusten mukaan omaishoitajan elämänlaatuun vaikuttaa muun muassa 
muistisairaan ymmärrys omasta tilastaan, (Rosness ym. 2011, Thomas ym. 2006, 
Vellone ym. 2008.) mutta erityisesti käytösoireiden on useissa tutkimuksissa todettu 
vaikuttavan omaishoitajan elämänlaatuun (Fisher ym. 2011, Takai ym. 2011, Thomas 
ym. 2006, Yeager ym. 2010, Vataja 2010, Vellone ym. 2008, Ulstein ym. 2008, 
Papastavrou ym. 2007). Tässä tutkielmassa käytösoireet selittivät omaishoitajan 
elämänlaatua molemmilla mittauskerroilla, mutta selitysasteet jäivät heikoiksi. Sen 
sijaan omaishoitajan psyykkinen kuormittuneisuus selitti vahvemmin molemmilla 
mittareilla mitattua elämänlaatua kolmen vuoden seurannassa.  
Tämä tutkielma vahvistaa lisäksi aiemmin tutkitun tiedon potilaan toimintakyvyn, 
kognition, sairauden vaikeusasteen sekä käytösoireiden keskinäisestä korrelaatiosta. 
Hallikaisen ym. (2012) tutkimuksessa kognitio ja käytösoireet olivat yhteydessä 
päivittäiseen toimintakykyyn ja sairauden vaikeusasteen syvetessä myös kognitio 
heikkeni. Sen sijaan kognitiivinen toimintakyky ei korreloinut käytösoireiden kanssa. 
Tässä tutkimuksessa voidaan tarkastella korrelaatioita kolmen vuoden seurannassa 
ja todeta niiden olevan voimakkaampia aloituskäyntiin nähden. Sairauden 
vaikeusasteen edetessä potilaan kognitiivinen ja päivittäinen toimintakyky heikkeni 
merkittävästi. Kolmen vuoden seurannassa käytösoireet olivat yhteydessä 
päivittäiseen toimintakykyyn, mutta eivät edelleenkään korreloineet kognitiivisen 
toimintakyvyn kanssa.  
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7.4 Johtopäätökset ja tutkielman hyödynnettävyys 
 
1. Puoliso-omaishoitajan elämänlaatu heikkeni kolmen vuoden seurannassa VAS-
mittarilla mitattuna. 15D:llä mitatussa terveyteen liittyvässä elämänlaadussa eikä 
omaishoitajan psyykkisessä kuormittuneisuudessa tapahtunut merkittävää muutosta 
kolmessa vuodessa, vaikka sairauksien määrä selkeästi lisääntyi. 
Suositus: Omaishoitajan elämänlaatua tulisi arvioida standardoitujen mittareiden 
lisäksi myös muilla elämänlaatumittareilla, kuten VAS:lla sekä tarkastella 
elämänlaatua muuten kuin sairaus-spesifisti. 
2. Alzheimerin tautia sairastavan potilaan puoliso-omaishoitajien pitkäaikaissairaudet 
lisääntyivät kolmessa vuodessa. Sairauksista etenkin sydän- ja verisuonisairaudet 
lisääntyivät. Seurannassa omaishoitajan sairastavuus myös heikensi elämänlaatua. 
Sen sijaan masennus ei lisääntynyt merkittävästi kolmessa vuodessa.  
Suositus: Puoliso-omaishoitajan sairastavuuteen tulisi kiinnittää huomiota samalla, 
kun Alzheimerin tautia sairastavaa potilasta tutkitaan. Sairaudet vaikuttavat 
omaishoitajan jaksamiseen ja sitä kautta hänen kykyynsä hoitaa sairastunutta. 
Vaikka masennus ei tässä tutkielmassa lisääntynyt merkittävästi omaishoitajien 
masentuneisuuteen tulisi kiinnittää enenevässä määrin huomiota.  Tilanteeseen 
sopeutuminen saattaa peittää todelliset masennuksen oireet eivätkä puoliso-
omaishoitajat välttämättä tunnista niitä. 
3. Alzheimerin tautia sairastavan käytösoireet lisääntyivät kolmen vuoden 
seurannassa ja vaikuttivat yhä voimakkaammin omaishoitajan elämänlaatuun. Myös 
sairauden vaikeusaste ja päivittäinen toimintakyky olivat yhteydessä omaishoitajan 
kokemaan elämänlaatuun. 
Suositus: Omaishoitajien tietoisuutta käytösoireista tulisi lisätä, jotta ymmärrys 
potilaan tilanteesta lisääntyisi. Omaishoitajille tulisi tarjota koulutusta muistisairauden 
aiheuttamista käytösoireista ja sairastuneen kohtaamisesta. Lisäksi käytösoireita 




Tämän tutkielman tuloksia voidaan hyödyntää pohdittaessa muistisairaan potilaan ja 
hänen perheensä tukitoimia. Muistisairaan kotona asuminen edellyttää omaishoitajan 
jaksamista ja näin ollen kiinnittämällä huomiota omaishoitajan elämänlaatuun ja 
sairastavuuteen saatetaan paitsi pitkittää muistisairaan potilaan laitoshoitoon 
siirtymistä myös ennaltaehkäistä omaishoitajan sairastumista. Kotihoitoa tukeviin 
palveluihin tulisi kiinnittää huomiota, kun tiedetään, että laitoshoito on yhteiskunnalle 
taloudellisesti raskasta. Muistisairaus koskettaa sairastuneen itsensä lisäksi 
oleellisesti myös ympärillä olevia läheisiä. Päätöksenteossa tulisi arvioida 





Jatkossa tulisi tutkia niitä tekijöitä, jotka vaikuttavat omaishoitajan 
kuormittuneisuuteen jo omaishoitajuuden alkuvaiheessa. Seurannan tulisi olla myös 
säännöllistä. Omaishoitajan elämänlaadun muutosta pidemmällä aikavälillä tulisi 
selvittää samoin kuin myös sairastavuuden vaikutus elämänlaatuun.  
Puoliso-omaishoitajien sairastavuus lisääntyi kolmen vuoden seurannassa ja tämä 
tutkielma antoi viitteitä siihen, että he olivat myös sairaampia muuhun väestöön 
verrattuna. Jatkotutkimushaasteena nähdään omaishoitajien sairastavuuden vertailu 
muuhun väestöön. Sairastavuutta ja elämänlaatua tulisi tutkia myös potilaan 
laitoshoitoon siirtymisen tai kuoleman jälkeen. 
Alzheimerin tautia sairastavan käytösoireet vaikuttivat merkittävästi omaishoitajan 
elämänlaatuun ja jatkossa tulisi tutkia niitä keinoja, joilla potilaan käytösoireisiin 
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Yhteensä     32 




Tarkoitus Kohderyhmä ja 
otos/osallistujat 





taakan, koetun terveyden 








CB (Caregiver Burden 
Scale), SOC (Sense of 
Coherence), NHP 
(Nottingham Health 
Profile), EQ-5D (the 
EuroQol Instrument) 
Potilaan arviointi; MMSE 
(Mini-Mental State 
Examination), Berger 
Scale (sairauden aste), 
verikokeet, 
lääketieteellinen arvio 
Omaishoitajan kokemaan taakkaan 
vaikutti vahvasti eristyneisyys, pettymys 
ja tunneperäinen yhteys koetun 
terveyden ja koherenssintunteen välillä. 
Niillä omaishoitajilla, jotka olivat 
vähemmän kuormittuneita oli myös 






stressiä, masennusta ja 
toivottomuudentunnetta 
129 omaishoitajaa ja 
145 ei-omaishoitajaa 
Kyselytutkimus. 
Mittareina BAI (ahdistus), 
BDI (masennus), BHS 





Omaishoitajilla enemmän ahdistusta, 
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Aineiston keruumuoto Päätulokset  






37 avioparia, joissa 












arviointi; RMICS (Rapid 
Marital Interaction 
Coding System) 
Omaishoitajat, joiden puolison 
kommunikointi oli positiivista, olivat 
vähemmän masentuneita ja 
ahdistuneita. Positiivinen kommunikointi 
saattaa olla suojaava tekijä 
omaishoitajan hyvinvoinnille.  
Käytösoireet saattavat vähentää 
















Anxiety and Depression 
Scale, Zarit Burden 
Scale ja lyhyt COPE 
Vuoden seurannassa tunneperäisten 
selviytymiskeinojen käyttö suojasi 
omaishoitajia ahdistuksen 
lisääntymiseltä, kun taas 


















89 latino-omaishoitajaa SF-36 (Medical Outcome 
Study Short Form -36), 
oma ilmoitus, BMI (Body 
Mass Index), CES-D , 
SCID (Clinical interview 
for DSM-IV Axis I 
Disorders 
Omaishoitajat, jotka ilmoittivat 
terveytensä heikentyneen, ilmoittivat 
myös masennusoireiden määrän 
lisääntyneen. Itse ilmoitettu terveydentila 
auttaa löytämään ne omaishoitajat, joilla 
on kohonnut  masennuriski. 




Tarkoitus Kohderyhmä ja 
otos/osallistujat 
Aineiston keruumuoto Päätulokset  
Etters ym. 
2008, USA  
Tutkia niitä tekijöitä, jotka 
vaikuttavat omaishoitajan 
kokemaan taakkaan, 
kuvata potilaan ja 
omaishoitajan luonnetta ja 
näyttöön perustuvia 




aikana julkaistut (peer 
reviewed) artikkelit. 
Kirjallisuuskatsaus Monikomponenttisillä interventioilla on 






ahdistusta ja masennusta. 
200 omaishoitajaparia Retrospektiivinen 
tutkimus. MMSE ja ADL-
IAD sekä CBI. 
Yli puolella omaishoitajista oli 
heikentynyt terveydentila (55%). 51% ei 
nukkunut riittävästi. Ahdistus ja 
masennus olivat suoraan yhteydessä 
omaishoitajan sairastavuuteen. 
Masennus oli yhteydessä potilaan 
käytöshäiriöihin, alhaisiin tuloihin ja 
siihen, että sairastunut oli alle 65-v.  













tuntimäärä, ADL, IADL, 
CES-D , yleinen 
terveydentila asteikolla 
0-5, palkitsevuus 
Potilaan arviointi; NPI, 
CDR (Clinical Dementia 
Rating Scale) ja MMSE 
(Mini-Mental State 
Examination) 
Alzheimerintautia sairastavien potilaiden 
omaishoitajat olivat masentuneempi 
verrattuna CIND –omaishoitajiin. 
Fyysinen ja henkinen rasittuneisuus oli 





päämäärät ja taakka sekä 











Omaishoitajilla on merkittävä taakka, 
joka vaarantaa heidän fyysisen ja 
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otos/osallistujat 
Aineiston keruumuoto Päätulokset  

















omaishoitajalla ilmeni huomattavasti 
enemmän masennusta verrokkiryhmään 
verrattuna ja heille oli määrätty 
masennuslääkkeitä enemmän. He eivät 








olevaa terveyteen liittyvää 
elämänlaatumittaria 




















(kirjoitettu v. 1992 ja 






kirjoituksista ja aktiivisen 
haastattelun konseptio 
haastatteluista. 
Omaisten taloudellinen ja tiedollinen 
tukeminen ovat keinoja vähentää 
erityisesti dementoitunutta puolisoaan 
hoitavien vaimojen kokemaa fyysistä, 















Rekisteritutkimus Turvattomuutta aiheuttavat eniten 
eläketulojen niukkuus, toisten avusta 
riippuvaiseksi tuleminen sekä muistin 
heikkeneminen. 
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115 omaishoitajaa Interventiotutkimus. 
Stressiä, elämänlaatua ja 
koettua terveyttä 




Koeryhmässä ilmeni merkittävää 
paranemista kaikilla hyvinvoinnin 























Pitkittäistutkimus, 18 kk:n 
seuranta 
Omaishoitajan korkea verenpaine, 
tupakointi, masennusoireet ja ahdistus 
sekä potilaan käytösoireet ennustivat 
diagnoosia. 









Potilaan elämänlaatua heikensi 
käytösoireet ja masennus, riippuvuus 
päivittäisissä toimissa, heikko 
kognitiivinen toimintakyky, 




2010,  USA 
Tutkia puoliso-
omaishoitajan mahdollista 
riskiä sairastua itse 
dementiaan. 
1221 omaishoitajaparia 
(yli 65 –v) 
Seurantatutkimus 1995-




moninkertainen riski sairastua 
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D (Center for 
Epidemiological Studies-
Depressive Scale) 
Potilaan arviointi; FRS 




Sitoutuminen ei vähentänyt 
omaishoitajan masennusta. Niillä 
omaishoitajilla, joilla oli 
kontrollintunnetta, oli vähemmän 
masennusoireita. 






















Potilaan arviointi; MBPC 
(muisti ja käytösoireet) 
Omaishoitajan arviointi; 
BI (taakka), CES-D 
(masennus),WCQ 
(selviytymiskeinot) 
Omaishoitajista 68% oli uupuneita ja 
65% kärsi masennusoireista. Uupumus 
oli yhteydessä potilaan sairauden 
kuvaan. Käytösoireet lisäsivät 
uupumusta ja masennusta. 
Kognitiivisella toimintakyvyllä oli vain 
heikko yhteys omaishoitajan taakkaan. 
Omaishoitajat olivat yhtä uupuneita 
riippumatta siitä, asuiko hoidettava 
kotona vai laitoksessa. Naiset olivat 
uupuneempia kuin miehet. 
Tunneperäisten selviytymiskeinojen 
käyttö oli yhteydessä uupumukseen. 
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intervention vaikutusta . 






Käytösoireiden taso ja lisääntyminen 
sekä kognitiivisen ja toiminnallisen 
heikkouden lisääntyminen vaikutti 
negatiivisesti omaishoitajan 
hyvinvointiin. Psykoedukatiivinen 
interventio vähensi vaikutuksen 
voimakkuutta interventioryhmässä. 
Omaishoitajan hyvinvointiin ei vaikuta 
ainoastaan ongelmien esiintyvyys vaan 













masennusta sekä niiden 
korrelaatiota. 
49 omaishoitajaa QoL-AD, GDS-15 
(omaisen arviointi) ja 
MMSE, RDRS-2 
(potilaan arviointi) 
Omaishoitajan korkeampi ikä ja potilaan  
ymmärrys omasta tilastaan korreloivat 
merkittävästi paremman elämänlaadun 
kokemisen kanssa. Ne, jotka olivat 
naimisissa ja joilla oli yhteisiä lapsia 














MM-CGI-SF (Marwit and 
Meuser Caregiver Grief 
Inventory, Short Form) 
Aineistosta kertyi seitsemän teemaa 
liittyen surun kokemukseen: 
Menneisyyden kaipuu, syyllisyys ja 
katumus, eristyneisyys, vapauden 
rajoittuminen, elämän stressitekijät, 
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otos/osallistujat 







tarvehierarkian pohjalta) ja 
terveyteen liittyvän 
elämänlaadun (HRQoL) 
yhteys ja kehittää mittari, 
jolla voidaan luotettavasti 





CANE (The Camberwell Assessment of 
Needs for the Elderly) on luotttava 
mittari potilaan tarpeiden arvioimiseksi. 
CNA-D (The Carers` Needs Assessment 
for Dementia) on luotettava mittari 
omaishoitajan tarpeiden arvioimiseksi.  
Elämänlaadun kannalta tärkeimmiksi 
tarpeiksi nousi tiedonsaanti, sosiaaliset 








118 omaishoitajaa (48 
miestä, 70 naista). 
WHO/Qol-26 kysely, BM, 
BDI-II omaishoitajien 
arviointiin ja MMSE, NPI 
ja CDR potilaan 
arviointiin. 
Omaishoitajan elämänlaatu korreloi 
merkittävästi potilaan neuropsykiatristen 
oireiden, masennusoireiden ja 
omaishoitajien loppuunpalamisen 
















1998, 2000 ja 2002). 8-












Sekä mies- että naispuoliset 
omaishoitajat  raportoivat masennuksen 
lisääntyneen sairastuneen kuoleman 
jälkeen. 
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painajaiset, takaumat) ja 
välttelyn esiintymistä 
stressireaktiona 
196 omaishoitajaa ja 
potilasta 
Omaishoitajien arviointi; 
IES (Impact of Events 
Scale), GDS (Geriatric 
Depression Scale), STAI 
(the State Trait Anxiety 
Inventory) ja NPI-D (the 





State Examination), DAD 
(the Disability 
Assessment for 
Dementia) ja NPI 
(Neuropsychiatric 
Inventory) 
Intruusiota ja välttelyä esiintyi niillä 
omaishoitajilla, jotka olivat puolisoita, 
joilla esiintyi masennusta ja joiden 





ja tunnistaa siihen 
vaikuttavia tekijöitä 
32 omaishoitajaa. Haastattelu.  Omaishoitajat yhdistivät hyvään 
elämänlaatuun sellaisia tekijöitä, kuten 
rauhallisuus, psyykkinen hyvinvointi, 
vapaus, hyvä terveys ja taloudellinen 
asema. Potilaan riippumattomuus, 
hänen hyvä terveydentilansa ja saatu 
apu hoitamiseen olivat tekijöitä, jotka 
paransivat omaishoitajan elämänlaatua. 
 






sairauksiin, kun hoidettava 













Omaishoitajilla oli suuremmat MetS –
faktorit kuin ei-omaishoitajilla. 
Laitoshoitoon siirtymisen myötä 
verenpaine laski ainoastaan niillä 
omaishoitajilla, jotka eivät olleet 
masentuneita ja joilla ie ollut 
uniongelmia. Verenpaine ei laskenut 
niillä, jotka kärsivät vaikeasta 
masennuksesta. 
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koherenssin tunnetta ja 
sen yhteyttä koettuun 
elämänlaatuun. 
170 omaishoitajaa, 
joiden puolisoilla oli 
hiljattain diagnosoitu AT 
SOC-29, 15D, VAS, 
GHQ (omaishoitajan 
arviointiin käytetyt 
mittarit) ja MMSE, CDR , 
NPI (potilaan arviointiin 
käytetyt mittarit) 
Miesomaishoitajien koherenssintunne oli 
huomattavasti korkeampi kuin naisten. 
Voimakkain ennustaja alhaiselle 
koherenssin tunteelle oli masennus.  
Naisilla oli enemmän masennusta ja 
ahdistusta kuin miehillä. SOC:n ja 
masennuksen sekä SOC:n ja 




Kuvata Alzheimerin tautia 
sairastavien henkilöiden 
omaishoitajien 
koherenssin tunnetta ja 












Koherenssintunne oli yhteydessä 
depressiivisiin oireisiin ja 
rasittuneisuuteen. Matala koherenssin 
tunne oli yhteydessä matalaan 
elämänlaatuun. Seurannassa 













Diagnoosin jälkeen omaishoitajat 
kokevat haasteita elämässään, kuten 
henkilökohtaisessa ympäristössä ja 
perheen keskinäisessä 
yhteenkuuluvuudessa. Myös käsitys 
tulevaisuudesta muuttuu diagnoosin 
seurauksena. Omaishoitajuuden 








784 Alzheimerintautia tai 
vaskulaarista dementiaa 




Potilaan arviointi; MMSE, 
ADL, IADL. 
Omaishoitajan arviointi; 
BDI ja ZBI 
Käytösoireet ja heikko päivittäinen 
toimintakyky vaikuttivat omaishoitajan 
taakkaan. Kognitiivinen toimintakyky ei 
vaikuttanut merkittävästi omaishoitajan 
taakkaan. Taakkaa lisäsivät se, että 
omaishoitaja oli nainen tai hoidettavan 
aikuinen lapsi sekä masennusoireet.  
 
